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Resumo

O exercicio fisico como forma de prevencao e tratamento de doencas
cardiacas tem vindo a assumir na sociedade atual uma relevancia crescente,
acompanhada com o aumento da producdo de evidéncia nesta area. Desta
forma, seria desejavel aumentar o numero de pessoas com acesso a reabilitagao
cardica, com o intuito de fornecer o melhor tratamento possivel através do

trabalho de uma equipa multidisciplinar.

O estagio foi realizado no Hospital Santo Anténio na unidade de
reabilitacdo cardiaca, tendo como principais objetivos de através da integracao
de uma equipa multidisciplinar, ser capaz de aprender sobre todas as
necessidades da pessoa com patologia cardiaca e ser capaz de aplicar este

conhecimento na pratica.

A minha atuagdo foi maioritariamente em pessoas com sindrome
coronaria aguda, doenga arterial obstrutiva periférica e/ou insuficiéncia cardiaca,
onde pude analisar qual o efeito de um programa de reabilitagdo fisica na
capacidade funcional do individuo. Pude verificar que o trabalho realizado na
reabilitacdo cardiaca traz melhorias visiveis, porém este trabalho devera ser
continuado fora do hospital pelos doentes.

Palavras-chave: REABILITACAO CARDIACA; PRESCRICAO DE EXERCICIO;
DOENCA CORONARIA; DOENGCA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA;
INSUFICIENCIA CARDIACA;
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Abstract

Physical exercise as a form of prevention and treatment of heart disease
has been assuming a growing relevance in today's society, accompanied by the
increase in the production of evidence in this area. In this way, it would be
desirable to increase the number of people with access to cardiac rehabilitation,
to provide the best possible treatment through the work of a multidisciplinary

team.

The internship was carried out at Hospital Santo Anténio in the cardiac
rehabilitation unit, with the main objectives of being able to learn about all the
needs of the person with cardiac pathology and being able to apply this

knowledge in practice.

My work was mainly in people with acute coronary syndrome, peripheral
arterial obstructive disease and/or heart failure, where | was able to analyse the
effect of a physical rehabilitation program on the individual's functional capacity.
To this end, it was concluded that exercise delivered in the setting of cardiac
rehabilitation brings visible improvements, but this work should be continued

outside the hospital by patients.

Keywords: CARDIAC REHABILITATION; EXERCISE PRESCRIPTION;
CORONARY DISEASE; PERIPHERAL ARTERIAL OBSTRUCTIVE DISEASE;
HEART FAILURE;
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Introducao

O presente relatorio foi desenvolvido no ambito do Estagio que faz parte
do plano de estudos do 2° Ciclo em Atividade Fisica, Exercicio e Saude,
Exercicio em Contexto Clinico, da Faculdade de Desporto da Universidade do
Porto. O objetivo principal deste estagio é a aplicagdo de conhecimentos,
integracdo numa equipa multidisciplinar e o desenvolvimento de competéncias

dentro da area da saude em contexto clinico.

O meu percurso académico teve inicio na licenciatura em Ciéncias do
Desporto, da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, na qual entre o
segundo e terceiro ano surgiu o meu interesse pela area da reabilitagdo, com
particular foco no contexto clinico, quando comparado com o contexto de alto
rendimento. Com efeito, entrei no mestrado, optando pela escolha da realizagao
de estagio, pois acredito que as aprendizagens obtidas através do contacto

direto com uma populagao nido poderao ser obtidas de qualquer outra forma.

O estagio realizou-se no Hospital Santo Antdnio, dentro do servigo de
cardiologia, em reabilitagdo cardiaca. Durante o mesmo tive orientagdo da
fisioterapeuta Ana, da fisioterapeuta Cristina, fisioterapeuta Helena e da Doutora

Sandra Magalhaes, e a coordenagao do Professor Daniel Gongalves.

O objetivo da reabilitagdo é ajudar o doente a lidar com a doenga assim
como reconhecer os fatores de risco e como evita-los (exemplo: redugao do
stress, esforgos exagerados, ma alimentagéo, etc.). O processo de reabilitagao
deve ser integrado na estratégia de tratamento do doente, iniciando na
hospitalizagdo apos fase aguda, seguido para o acompanhamento na fase 2 da
reabilitacdo cardiaca, que corresponde a minha atuagao no estagio, sendo aqui
o local apropriado para educar os utentes de maneira que o trabalho seja
continuado no exterior, para dai serem retirados os maiores ganhos de saude a
longo prazo; este trabalho sé € possivel com a realizagdo de exames
complementares, como a prova de esforco, que permite avaliar a resisténcia do
doente, e possivelmente o limiar isquémico, caso exista dando maior seguranga

para prescrever entre a carga 6tima e o limite que ndo pode ser ultrapassado



durante as sessdes de reabilitacdo, proporcionando confiangca e autonomia ao
utente, para que este replique as sessdes de exercicio uma vez sessando a fase

2 da reabilitacédo cardiaca e iniciando a fase 3.

O presente relatorio pode ser dividido em duas partes distintas. Numa
primeira parte sera exposto o enquadramento do local de estagio, assim como
as minhas fungbes no mesmo, como €& construido um programa de reabilitagdo
cardiaca, cuidados necessarios a ter antes do inicio do programa e de cada
sessdo, exames complementares, sistemas de monitorizacdo e culminando na
descricdo de cada patologia cardiaca onde haja indicagdo para iniciar um
programa de reabilitagdo cardiaca. Numa segunda parte, serdo caracterizados
os utentes acompanhados durante a minha passagem no hospital Santo Antonio,
tendo cada um deles orientagao para ser “trabalhada” uma patologia especifica

dentro do programa de reabilitagao.

Caracterizacao Geral da Entidade Parceira

Enquadramento humano

O estagio foi realizado no Centro Hospitalar Universitario de Santo
Antonio, junto do Servigo de Cardiologia, dentro da Unidade de Prevencao e
Reabilitagdo Cardiovascular, integrado numa equipa multidisciplinar constituida
por cardiologistas, fisiatras, fisioterapeutas, psiquiatras, nutricionistas,
psicologos e enfermeiros; para além de contar com a ajuda dos restantes
profissionais que exercem as suas funcdes dentro do hospital, podendo assim

dar o melhor tratamento possivel ao utente.

Enquadramento fisico

As sessbes do programa de reabilitacdo cardiaca decorrem num ginasio
equipado com cinco passadeiras, trés bicicletas estaticas, uma eliptica e um ciclo
ergometro para os membros superiores (utilizados para o treino aerdbico),

halteres de varios pesos, elasticos, caneleiras, “sacos de areia” e espaldares



(utilizados para o reforgo muscular). Para a monitorizagao durante a realizagéo
de exercicio fisico, é utilizado um sistema de telemetria da Ergoline (ergoline
ers.2 system) e pulsimetros. Adicionalmente o ginasio esta equipado com
esfigmomandmetros, carro de reanimagéo com desfibrilhador e possibilidade de

realizar oxigenoterapia.

A dar suporte ao ginasio existem ainda gabinetes de consultas, uma sala
destinada a reunides e sessdes formativas e uma sala polivalente equipada para
realizacdo da Prova de Esforco Convencional e Prova de Esforco

Cardiopulmonar.

Doencas cardiovasculares

A doenga cardiaca € nos dias de hoje a principal causa de morte em
paises industrializados, assim como responsavel por causar inumeras
comorbilidades, dependéncias e barreiras fisicas e psicologicas aqueles que
sobrevivem (Schoppmeyer, 2010). Com o intuito de prevenir o aparecimento ou
de abrandar o progresso da doenga cardiovascular existem um conjunto de
medidas que podem e devem se tomadas, dentro destas esta a medicacdo e a
mudanca do estilo de vida, que passa desde mudangas de comportamento a

nivel alimentar assim como combater a inatividade fisica.

Insuficiéncia cardiaca

Definicao e Epidemiologia

A insuficiéncia cardiaca (IC) caracteriza-se pela incapacidade do coragao
bombear sangue na quantidade necessaria para suprir as necessidades do
organismo (Schoppmeyer, 2010). E definida como uma sindrome clinica que se
manifesta por sintomas cardinais, como dispneia, edema maleolar e fadiga,
podendo ser acompanhada por sinais, como pressao venosa jugular elevada,
fervores pulmonares e edema periférico. Esses sintomas e sinais decorrem de

alteracbes estruturais e/ou funcionais do coragao, resultando em pressoes



intracardiacas elevadas e/ou um débito cardiaco insuficiente, seja em repouso
ou durante o esforgo fisico (T. A. McDonagh et al., 2021). Na insuficiéncia
cardiaca esquerda a estase do sangue nos pulmdes provoca o extravasamento
de liquido dos vasos sanguineos para o intersticio pulmonar e os alvéolos, dando
origem a sintomas como: dispneia, ortopneia, cianose e acessos de tosse
noturna com sensacao de falta de ar. Ja no caso da insuficiéncia cardiaca direita
a estase sanguinea ocorre em diversos locais da circulagdo sistémica dando
origem a estases venosas e edemas de inicio na regido dorsal do pé e face
anterior da tibia (Schoppmeyer, 2010). Todos os sintomas da insuficiéncia
cardiaca sao classificados segundo a New York Heart Association (NYHA) entre
(Raphael et al., 2007):

| - Os doentes tém doenca cardiaca, mas sem as limitacdes resultantes
da atividade fisica. A atividade fisica normal ndo causa fadiga indevida,

palpitacéo, dispneia ou dor anginosa;

Il - Os doentes tém doenga cardiaca resultando numa ligeira limitagéo da
atividade fisica. Eles sdo confortaveis em repouso. A atividade fisica comum

resulta em fadiga, palpitagéo, dispneia ou dor anginosa;

[l - Os doentes tém doenca cardiaca que resulta numa limitagao
acentuada da atividade fisica. Eles estdo confortaveis em repouso. Atividade

fisica menor do que o normal causa fadiga, palpitagdo, dispneia ou dor anginosa;

IV - Os doentes tém doenca cardiaca que resulta na incapacidade de
realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. Sintomas de insuficiéncia
cardiaca ou da sindrome anginosa podem estar presentes mesmo em repouso.

Se for realizada alguma atividade fisica, o desconforto aumenta

A IC pode ser classificada de acordo com a fragdo de eje¢ao do ventriculo
esquerdo em IC com fragcdo de ejegao reduzida (HFrEF), IC com fragdo de
ejecédo ligeiramente reduzida (HFmrEF) e IC com fragdo de ejecdo preservada
(HFpEF). Embora seja mais prodominante no ventriculo esquerdo, a IC também

pode ocorrer no ventriculo direito por patologia que afeta esta camara cardiaca



diretamente (ex. insuficiéncia mitral, cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo
direito ou doencga valvular, hipertensdo pulmonar arterial) ou na sequéncia do
agravamento da IC do ventriculo esquerdo (a causa mais frequente)
(Schoppmeyer, 2010) (Tanai & Frantz, 2015).

A IC apresenta uma prevaléncia global de 4.8%, com principal énfase na
populacdo de meia-idade (Wenzel et al., 2022). Contudo, a prevaléncia aumenta
com a idade, afetando cerca de 1% para aqueles com menos de 55 anos e 10%
naqueles com 70 anos ou mais (McDonagh, 2021). Acredita-se que, entre os
pacientes com insuficiéncia cardiaca, cerca de 50% apresentam HFrEF e 50%
tém HFpEF ou HFmrEF, com base principalmente em estudos realizados em
pacientes hospitalizados (McDonagh, 2021).

Fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca

A HFrEF é caracterizada por comprometimento da contratilidade
ventricular esquerda (que se manifesta pela fragdo de ejegéo reduzida), o que
causa sobrecarga de volume progressiva. Este estimulo vai desencadear
dilatagao progressiva da camara ventricular, com o propdsito de manter o débito
cardiaco através da maximizagdo do mecanismo de Frank-Starling
(remodelagéo excéntrica). Outros mecanismos de compensagao que permitem
melhorar a capacidade de bombeamento do miocardio a taquicardia, hipertrofia
do miocéardio e a ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona que
compensa a reducdo do débito cardiaco diminui através da vasoconstrigao e
retencdo da agua e sodio nos rins (Schoppmeyer, 2010). Contudo, a resposta
descrita € benéfica apenas numa fase inicial, com a progressao da condigao a
culminar no comprometimento da funcao cardiaca e morte prematura do sujeito.
A HFpEF é caracterizada pelo comprometimento do relaxamento e enchimento
do ventriculo e pelo aumento da rigidez miocardica, provocando uma pressao de
enchimento elevada, sendo tipicamente acompanhada por remodelagao

concéntrica do ventriculo esquerdo (Theresa A McDonagh et al., 2021).



Etiologia

Geralmente, a insuficiéncia cardiaca é causada por disfungao miocardica,
seja sistdlica, diastdlica ou ambas, frequentemente decorrente da doenga das
artérias coronarias. No entanto, existem outras condigbes que também podem
desencadear ou agravar a insuficiéncia cardiaca, como por exemplo as

seguintes (McDonagh, 2021) (Schoppmeyer, 2010):

e As cardiopatias como a doenga coronaria, a miocardite e a
cardiomiopatia dilatada provocam uma diminuicdo da contratilidade do
musculo cardiaco;

e Situagdes em que o volume de sangue a bombear é excessivamente
elevado, exemplo, no caso de insuficiéncia valvular e defeitos do septo
intra-auricular e interventricular;

¢ Quando o coracado tem de vencer uma pressao sanguinea aumentada
para bombear o sangue, exemplo, estenose valvular hipertensao
arterial hipertenséo pulmonar (hipertensao na circulagao pulmonar);

¢ Bloqueio do preenchimento dos compartimentos cardiacos, exemplo,
no caso de tamponamento cardiaco, pericardite constritiva;

e Arritmias;

e Decorrente de causas infeciosas como miocardite viral, HIV ou doenca
de Lyme;

e Secundaria a utilizacdo de farmacos antineoplasicos como as

antraciclinas, inibidores de VEGF ou Trastuzumab;

A identificagcdo da etiologia da disfungdo cardiaca subjacente é obrigatéria no
diagnostico de IC uma vez que patologias especificas podem determinar o
tratamento subsequente (McDonagh, 2021).



Tratamento/Medicagao

A terapéutica medicamentosa utilizada para tratar pacientes com HFrEF
consiste na administracao de inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ACE-I), bloqueadores dos receptores de angiotensina (ARB), antagonistas dos
receptores de mineralocorticoides (MRA) e inibidores do receptor de
angiotensina-neprilisina (ARNI). Todos estes farmacos foram demonstrados com
sendo seguros e eficazes na modificagdo do percurso da doencga (ex: redugao
da hospitalizagdo por IC, mortalidade por IC). Adicionalmente & medicagao é
recomendado aos doentes que sigam um regime alimentar pobre em sal e rica
em potassio e pratiquem regularmente exercicio fisico. No caso da insuficiéncia
cardiaca ser descompensada, o esforco fisico deve ser limitado ao
essencialmente necessario, focando na reducdo do excesso de peso em caso
de obesidade (Schoppmeyer, 2010). Para pacientes com HFpEF, da
farmacoterapia acima mencionada ndo se mostrou eficaz, com os varios ensaios
clinicos realizados a n&o atingiram seus objetivos principais. Recentemente,
forma publicados dois ensaios clinicos com inibidores de SGLT2 (empagliflozina
e dapagliflozina) e que pelos resultados obtidos levaram a atualizagdo nas
recomendagdes tanto para HFmrEF quanto para HFpEF (McDonagh et al.,
2023).

Exercicio Fisico

Arealizagao de exercicio fisico € um adjuvante frequentemente recomendado no
contexto da IC, nomeadamente para doentes de classe I-lll da NYHA, tendo o
exercicio aerdbio indicagdes especificas quanto a sua frequéncia, intensidade,
duragcdo e modo de progressao ao longo do tempo (Pelliccia et al., 2021). De
facto, O exercicio fisico estda recomendado (Classe A, Nivel 1) em todos os
doentes capazes de o fazer, de modo a melhorar a capacidade de exercicio, a
qualidade de vida e a redugao do internamento por IC (McDonagh et al., 2023).
O treino deve ser prescrito consoante a capacidade fisica e outras

comorbilidades da pessoa, e a medida que a capacidade fisica da pessoa for



subindo, a prescrigdo deve ser ajustada. Para o treino aerébico, recomenda-se
uma frequéncia de 3 a 5 dias por semana, a uma intensidade que pode variar
entre os 40 a 80% do VO2pico e com uma duragao entre os 20 até aos 60
minutos, podendo este ser realizado de forma continua ou intervalada. O treino
resistido pode ser usado como um complemento ao treino aerdbio, tendo por
foco o ganho de forga e massa muscular sem provocar stress exagerado no
coragao. ldealmente este treino deve ser realizado 2 a 3 vezes por semana, com
uma intensidade nunca superior a 15 na escala de Borg (40%-60% de 1RM),
realizando entre 10 e 15 repeticbes, alternando os exercicios para membros
superiores e exercicios para membros inferiores. Em pacientes onde haja
alteracbes musculo esqueléticas exacerbadas ou em pacientes onde o nivel de
insuficiéncia cardiaca seja tal que impega a pratica de treino aerdbico, o treino
resistido pode ter um papel fundamental para otimizar a condi¢cao fisica
necessaria para suportar o treino aeroébio, resultando posteriormente em ganhos
nos niveis de forga muscular, capacidade aerobica e qualidade de vida (Pelliccia
et al., 2021). O treino intervalado de baixa intensidade podera ser uma o6tima
estratégia na fase inicial, quando a pessoa ndo € capaz de realizar treino
continuo devendo iniciar por uma intensidade e tempo de trabalho suportados
pela pessoa. Com a melhoria da aptidao e capacidade para realizar esforco, o
treino devera progredir no sentido da realizacdo do trabalho aerdbio de forma
continua, Até o momento, ha evidéncias crescentes de que o treino intervalado
de alta intensidade (HIIT; ou seja, 85% VO2pico ou 85% FCR ou 90% FCpico
intercalado com exercicios de baixa intensidade) parece ser mais eficaz do que
o treino continuo de intensidade moderada (ou seja, 50-75% VO2pico ou 50-75%
FCR ou 50-80% FCpico) poréem uma recomendacao definitiva para este treino
nao possa ser fornecida, devido a falta de melhorias claras no progndstico
cardiovascular, nem na adog¢ao de um estilo de vida ativo ao longo da vida
(Ambrosetti et al., 2021).



Sindrome coronaria aguda

Definicao e Epidemiologia

A sindrome coronaria aguda consiste na obstrugdo das artérias
coronarias, impedindo a correta irrigagdo do musculo cardiaco, obstru¢ao esta
que surge geralmente em consequéncia de aterosclerose das artérias coronarias
(Schoppmeyer, 2010). Embora tenham sido feitos progressos a nivel do
diagnostico e tratamento, as doengas cardiovasculares continuam a ser a
principal causa de morte em todo o mundo, com aproximadamente 7 milhdes de
mortes (Ralapanawa & Sivakanesan, 2021), com quase metade destas mortes
devido a doenga isquémica cardiaca (consequéncia da sindrome coronaria
aguda), além de ser globalmente responsavel por 12% das pessoas que vivem
com alguma incapacidade (Bergmark et al., 2022).

Fisiopatologia

O processo aterosclerético pode ocorrer em diversos vasos que irrigam o
miocardio, e dependendo do local onde é formada a placa aterosclerética (vaso
com maior vs menor calibre; area com maior vs menor irrigagao colateral), o grau

de severidade da isquemia resultante ira variar.

As duas principais artérias coronarias, a esquerda e a direita, originam-se
do ramo principal da aorta, a partir dos Ostios coronarios situados nos seios de
Valsalva. A artéria coronaria esquerda, por sua vez, € a progenitora da artéria
descendente anterior e a artéria circunflexa esquerda, responsaveis pela
irrigacéo sanguinea da maior area do ventriculo esquerdo. A artéria circunflexa
esquerda segue ao longo de um plano horizontal a esquerda, no sulco
atrioventricular anterior, dando origem inumeros ramos ao longo de seu
comprimento, responsaveis pela entrega de sangue no auricula esquerda, bem
como na parede lateral do ventriculo esquerdo (Goodwill et al., 2017). A artéria
descendente anterior percorre verticalmente desde base ao apice do coracao ao
longo do sulco interventricular anterior, ramificando-se em varios ramos septais

(Goodwill et al., 2017). O ventriculo direito ndo recebe predominantemente



sangue da artéria descendente anterior ou da artéria circunflexa esquerda, mas
sim da artéria coronaria direita, que segue um curso horizontal ao longo do sulco
auriculoventricular, semelhante ao circunflexo, embora direccionalmente oposto,
dando origem a numerosos ramos marginais agudos ao longo do seu
comprimento, responsaveis por fornecer sangue a auricula direita e a parede

livre do ventriculo direito (Goodwill et al., 2017).

e« Dependendo do vaso lesado e da localizagdo dentro do mesmo as
repercussdes podem ser inumeras: angina estavel ou instavel, enfarte
agudo do miocardio, morte subita e € causa frequente de insuficiéncia
cardiaca congestiva por disfungcdo ventricular esquerda. O nivel de
severidade da sindrome coronaria aguda pode ser classificada a partir da
escala de Killip e Kimbal, que esta dividida em 4 classes; Killip I: sem
sinais de descompensacao cardiaca, Killip Il: estertores crepitantes
pulmonares, terceira bulha e pressdo  venosa  jugular
elevada, Killip Ill: edema pulmonar agudo (EAP) e Killip IV: choque

cardiogénico ou hipotenséao arterial (Hirota et al., 2005).

Etiologia

A aterosclerose € uma doenca fibroproliferativa imunoinflamatéria cronica
das artérias de grande e médio calibre, com as suas paredes a apresentar
espessamentos irregulares, devido a presenga de placas aterosclerose e uma
perda de elasticidade por parte dos vasos, como consequéncia de anomalias
nas células endoteliais, nos leucdcitos e nas células de musculo liso (Falk, 2006),
alteragdes que irdo comprometer a perfusao sanguinea através do estreitamento
do lumen; por si sO, ndo apresenta elevados niveis de fatalidade, porém, quando
associada a uma trombose sobreposta a uma placa aterosclerética rompida ou
erodida, leva a ocorréncia de eventos clinicos com risco de vida, tais como a
sindrome coronaria aguda e o acidente vascular cerebral. Os principais fatores
de risco sao a dislipidemia, hipertensao arterial, diabetes mellitus, habitos
tabagicos, obesidade, inatividade fisica, antecedentes familiares e a idade
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(homens cuidado superior a 45 anos e Mulheres com idade superior a 55 anos)

(Schoppmeyer, 2010).

Sinais e sintomas

O principal sintoma desta doencga € angina do peito, que se manifesta por
dores retrosternais intensas que, podem irradiar para o brago e ombro esquerdos
(com menor frequéncia para o ombro direito), maxilar inferior e/ou regido
epigastrica (Schoppmeyer, 2010). Estas crises podem ser desencadeadas pelo
esforco fisico, o stress, o frio ou por refeicbes copiosas; comumente referidas
como uma sensacao de aperto, acabando por desaparecer ao fim de 10 a 15
minutos de repouso, sendo também frequentemente mal interpretadas como

distensbes musculares aquando de crises ligeiras.

Angina do peito pode ser caracterizada em 2 formas, estavel ou instavel.
Como o proprio nome indica, na primeira forma as crises sao constantes,
relacionados com algum evento (situacbes de stress, ansiedade, fatores
ambientais ou em resposta a atividade fisica) e cedem a medicagdo e ao
repouso. Ja no caso da angina instavel estas podem surgir sem responder a
nenhum padrao, podendo surgir mesmo em repouso; no caso da angina instavel
existe também um risco superior de enfarte agudo miocardio (Schoppmeyer,
2010).

Tratamento/Medicacao

Nesta patologia pode ser feito um diagndéstico presuntivo com base nos
sintomas clinicos, depois utilizado outros exames de diagnodstico para o
confirmar. Exemplos destes sdo o ECG em repouso, a prova de esforco, o
cateterismo do coragdo esquerdo, a cintigrafia de perfusdo miocardica e a

ecocardiografia de sobrecarga (Schoppmeyer, 2010).

Ap0ds o diagndstico o primeiro passo sera diminuir € minimizar os fatores

de risco cardiovasculares, tais como deixar de fumar, reduzir o peso, seguir um
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regime alimentar pobre em gordura e colesterol, reduzir o stress, praticar
exercicio fisico e controlar a hipertensao arterial, a diabetes mellitus e a
hiperlipidemia (Schoppmeyer, 2010). Existe também terapéutica interventiva que
pode ser utilizada, como a intervengéo coronaria percutanea (ICP) e/ou Bypass

coronario.

A ICP, também conhecida como angioplastia coronaria, € um
procedimento n&o cirurgico usado para tratar artérias coronarias estenosadas ou
bloqueadas e em situagdes de enfarte do miocardio com elevagao do segmento
ST (STEMI) e sindrome coronaria aguda (NSTE- ACS) sem elevagdo do
segmento ST, bem como doenga cardiaca isquémica estavel (SIHD) (Lawton et
al., 2022). Durante o ICP, um tubo fino e flexivel chamado cateter € inserido num
vaso sanguineo, geralmente na virilha ou no pulso, e encaminhado para as
artérias coronarias. Uma vez no local, um pequeno baldao na ponta do cateter é
insuflado para dilatar a artéria estenosada e melhorar o fluxo sanguineo para o
coragao. Em muitos casos, um stent (um pequeno tubo de malha) também é
colocado na artéria para ajudar a manté-la aberta apds o baldo ser insuflado e
removido. A ICP é comumente usada para aliviar sintomas de doenca arterial
coronaria, como dor no peito (angina), e para melhorar o fluxo sanguineo para o
musculo cardiaco. Em doentes com SIHD e estenose principal esquerda
significativa, a ICP pode proporcionar revascularizagao equivalente a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CABG) e melhorar a sobrevida. A ICP também
pode ser utii em doentes com diabetes que tém doenga arterial coronaria
multivascular e sdo pobres candidatos a cirurgia, para reduzir os resultados

isquémicos a longo prazo (Lawton et al., 2022).

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio, comumente conhecida por
CABG (do inglés "coronary artery bypass grafting"), € um procedimento cirurgico
usado para tratar a doencga arterial coronaria (Lawton et al., 2022). Durante o
CABG, um cirurgiao forma novos caminhos para o fluxo sanguineo em redor das
artérias coronarias bloqueadas, utilizando um enxerto vascular para reorientar o
fluxo sanguineo permitindo que o sangue alcance o musculo cardiaco de forma
mais eficaz. Os enxertos podem ser vasos sanguineos do préprio paciente, como

a artéria mamaria interna ou veias safenas, ou através de enxertos artificiais. O
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CABG é frequentemente realizado em pacientes com doenca arterial coronaria
grave, angina refrataria, ou apés um evento cardiaco agudo, como um infarte do

miocardio (Lawton et al., 2022).

A nivel da terapéutica medicamentosa esta esta maioritariamente
associada a angina do peito, sendo o objetivo desta melhorar o aporte de
oxigeénio e por outro lado diminuir a necessidade de oxigénio do coragdo, usando
para este efeito acido acetilsalicilico e o clopidrogrel, os betabloqueadores, os

trinitratos, antagonistas do calcio e estatinas (Schoppmeyer, 2010).

Exercicio Fisico

Todos os individuos com sindrome coronaria aguda devem ser
encorajados a realizar as recomendacdes de atividade fisica gerais, o minimo de
150 minutos por semana de atividade de intensidade moderada (30 minutos por
dia, 5 dias por semana) ou 75 minutos por semana de atividade vigorosa (15
minutos por dia, 5 dias por semana), podendo gradualmente aumentar para 300
minutos por semana de atividade moderada ou 150 minutos por semana de
atividade vigorosa (Pelliccia et al., 2021). Deve haver atengéo aos resultados dos
exames complementares (ex: prova de esforgo), para desta forma delimitar qual
€ a intensidade maxima que dada pessoa pode atingir sem que haja isquemia
do miocardio. Em pacientes de baixo risco, a intensidade do treino aerdbio
devera ser de 55-69% da frequéncia cardiaca maxima ou 40-59% da frequéncia
cardiaca de reserva, 4-6 METs ou 12-14/20 da escala de Borg (Ambrosetti et al.,
2021), em caso de o paciente ser de risco moderado ou alto, o exercicio deve
ser realizado no limite inferior ao referido para o baixo risco. No treino de reforco
muscular, devera ser usado 30-70% de 1-RM para os membros superiores e 40-
80% de 1-RM para os membros inferiores, 2-3 séries com 12- 15 repeti¢des
cada; no caso de pacientes de elevado risco a intensidade deve ser de 30-40%
de 1-RM (Ambrosetti et al., 2021).
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Enfarte agudo do miocardio

Definicao e Epidemiologia

Associado ao sindrome coronario agudo, o enfarte agudo do miocardio
represente o pior desfecho possivel, porém muitas das vezes s6 apds a sua
ocorréncia é que a patologia € diagnosticada pela primeira vez e dado inicio ao
respetivo tratamento. A propor¢ao de sindromes coronarias agudas que levam
ao enfarte do miocardio com supra desnivelamento do segmento ST é reduzido
em paises desenvolvidos, 0 que se deve em parte aos perfis de risco das
pessoas, em conjunto com taxas decrescentes de tabagismo na Europa
Ocidental e na América do Norte, e 0 uso cada vez mais difundido de troponina
de alta sensibilidade para diagnosticar nao-STEMI (NSTEMI). No entanto, as
taxas de mortalidade intra-hospitalar em pacientes com supra desnivelamento
do segmento ST permanecem elevadas, particularmente no contexto de

paragem cardiaca (Bergmark et al., 2022).

Fisiopatologia e Etiologia

O enfarte do miocardio surge em consequéncia da oclusao aguda de uma
artéria coronaria. A regido irrigada por este vaso deixa de ser abastecida com a
quantidade de oxigénio necessaria, resultando numa necrose isquémica do
miocardio. (Schoppmeyer, 2010). Na maioria dos doentes, esta oclusdo das
artérias coronarias é precedida por lesbes de arteriosclerose. A fragmentagao da
placa aterosclerética origina a formagéo de trombos que provocam a oclusao da
artéria coronaria, sendo muitas vezes, o enfarte do miocardio desencadeado por

fatores como o esforgo fisico ou situagdes de stress.

Os enfartes afetam com maior frequéncia o miocardio do ventriculo
esquerdo. A extensao do enfarte depende do local de oclusdo do vaso. Em regra,
o enfarte € mais extenso, quanto mais proximal o ponto de oclusido. O enfarte
trans-mural afeta todas as camadas da parede cardiaca, ao passo que o enfarte
nao trans- mural se limita a uma parte da parede cardiaca, sendo a camada

interna a mais afetada. O enfarte do miocardio surge em consequéncia da
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oclusdo aguda de uma artéria coronaria. A regiao irrigada por este vaso deixa de
ser abastecida com a quantidade de oxigénio necessaria, resultando numa

necrose isquémica do miocardio. (Schoppmeyer, 2010)

Sinais e Sintomas

Perante um enfarte, existem certos sinais e sintomas associados que
podem criar uma suspeita do que esta a acontecer, dores do tipo angina do peito
intensas e continuas, que ndo cedem ao repouso € a medicacdo com
nitroglicerina e/ou irradiagéo da dor para outros segmentos corporais, sintomas
vegetativos como sudorese intensa, nauseas, vomitos, ansiedade, agitacao, ou
ja num contexto hospitalar, o surgimento de arritmias, queda da tensao arterial,
insuficiéncia cardiaca esquerda, com dispneia, e fervores de estase nos

segmentos basais do pulmao (Schoppmeyer, 2010)

Tratamento/Medicacao

O diagnéstico € efetuado através do ECG e de analises sanguineas e, se
necessario, com recurso a ecocardiografia com o qual € possivel avaliar as
valvulas cardiacas, os compartimentos cardiacos, a parede cardiaca assim
como a contratilidade e fungdo de bombeamento do coragdo. O ECG permite
geralmente reconhecer as alteragdes da condugao dos estimulos elétricos do
coragao e fornece indicios relativamente a extensao, localizagdo e antiguidade
do enfarte. Nas analises sanguineas, uma concentragao elevada de troponinas
cardiacas | e T, que sao especificas do musculo cardiaco, possui elevada
sensibilidade no diagndstico do enfarte do miocardio, aumentando nas trés horas
subsequentes ao enfarte e atingindo niveis maximos ao fim de 20 horas. Niveis
séricos das enzimas musculares creatina quinase (CK-MB), glutamato-
oxaloacetato-transaminase (GOT) e lactato desidrogenase (LDH) aumentam
segundo um padrao tipico: aumento da CK é detetado no espago de 6 horas,
atingindo o maximo ao fim de 18 horas, a CK-MB é uma isoenzima da CK

especifica do musculo cardiaco e, no caso de enfarte do miocardio, aumenta

15



para 6 -20% da CK, ja o pico da GOT ao fim de cerca de 24 horas, a LDH atinge
niveis maximos ao fim 36 horas, o aumento mantém-se detetavel até 10 dias
subsequentes ao episddio de enfarte (adequadas ao diagnodstico tardio),
leucocitose, Aumento do VS, glicémia aumentada, alteragdes eletroliticas, em

especial da caliemia (Schoppmeyer, 2010)

Doenca arterial periférica

Definicao e Epidemiologia

A doenca arterial periférica (DAP) afeta com maior frequéncia as artérias
dos membros inferiores, podendo também afetar os membros superiores.
Acomete mais homens do que mulheres (Schoppmeyer, 2010), afetando mais
de 200 milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo 50% das afetadas
assintomaticas (Shamaki et al., 2022).

Fisiopatologia e Etiologia

A DAP é provocada pela aterosclerose arterial, sendo os seus fatores de
risco idénticos a doenca coronaria. Outras causas, menos frequentes, incluem a
trombangeite obliterante (Schoppmeyer, 2010). A DAP ¢é caracterizada pelo
estreitamento ou bloqueio das artérias causado pelo acumulo de placas de
gordura nas artérias. E um alto preditor de mortalidade por todas as causas
(aumento do risco em 60%) e por causa cardiovascular (aumento do risco em
96%) (Shamaki et al., 2022).

Sinais e sintomas

« Esta patologia é caracterizada pela dor localizada consoante o local da
estenose, e é classificada consoante a sua gravidade em 4 estadios

definidos por Fontaine:

e | —assintomatico,
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e lla - claudicacao leve,

e llb - claudicagdo moderada a grave,
e Il - dor isquémica em repouso,

e |V - ulcera ou gangrene;

A maioria dos doentes encontram-se no estadio Il, caracterizado por uma
dor que aparece com um esforgo fisico obrigando os doentes a parar ao fim de
poucos metros, conseguindo ao fim de um periodo de repouso restabelecer o
fluxo sanguineo, aliviando ou mesmo cessando a dor por completo;

denominando este estadio de claudicagao intermitente (Schoppmeyer, 2010).

Tratamento/Medicacao

O diagnostico pode ser realizado com auxilio de exames funcionais e
métodos instrumentais (Schoppmeyer, 2010), destes podemos ressaltar a
medigao da tensé&o arterial com doppler, a medigéo transcutanea de oxigénio, o
ecodoppler a cores e a arteriografia (também conhecida como angiografia) e
angiografia digital de subtracdo. A terapéutica passa numa fase inicial por
reduzir/eliminar os fatores de risco cardiovasculares: fumar, regular a tenséo
arterial, glicemia, e controlo dos lipidos. A par disto existe a terapéutica
conservadora onde a principal medida é o exercicio fisico nos estagios | e Il, com
foco na marcha, pois o treino permite restabelecer o fluxo sanguineo nos vasos
distais a estenose através da circulagao colateral melhorando assim a perfuséo
dos tecidos anteriormente irrigados por uma artéria estenosada. Nos estagios Il
a IV a perfusdo pode ser melhorada através da terapéutica farmacoldgica,
englobando medicamentos como os inibidores da agregacao plaquetaria e os
inibidores da fosfodiesterase; nestes estagios existe também a opg¢ao de realizar
medidas de permeabilizacdo e métodos cirurgicos, tais como a angioplastia
transluminal percutdanea (ATP), sistemas de cateterismo, fibrindlise local,
trombendarteriectomia, cirurgia de Bypass ou em casos extremos da necrose a

amputacao (Schoppmeyer, 2010).
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Exercicio Fisico

Na doencga arterial periférica ja esta bem estabelecida a importancia do
exercicio fisico para esta populacado, tendo meta analises demonstrado uma
melhoria no tempo em caminhada sem dor em 180% e 120% de melhoria na
distdncia maxima percorrida (Niebauer, 2011). O treino supervisionado, com
duracao de 30 a 45 minutos e realizado com uma frequéncia minima de 3 vezes
por semana durante um periodo de 12 semanas tem classificacdo 1 e nivel de
evidéncia A por parte das sociedades cientificas internacionais. Por sua vez o
treino sem supervisdo ndo se demonstrou td4o bem estabelecido para o
tratamento desta patologia (classificacéo 2b i nivel de evidéncia B) (Niebauer,
2011).

O treino para pacientes com claudicagao intermitente deve seguir
diretrizes especificas para garantir eficacia e seguranga. Inicialmente, é
recomendado realizar um aquecimento de 5 a 10 minutos, com o objetivo de
preparar o corpo para a atividade fisica subsequente. Apds o aquecimento, deve-
se iniciar a caminhada, que pode ser realizada tanto ao ar livre quanto em
passadeiras a motor, por um periodo inicial de 35 minutos. Gradualmente, o
tempo de caminhada deve ser incrementado até alcangar 50 minutos.
Alternativamente, a intensidade da caminhada pode ser ajustada de modo que
os sintomas de claudicacédo apare¢cam 3 a 5 minutos apds ter iniciado o exercicio.
A continuidade da atividade deve ser mantida até que os sintomas se tornem
moderados ou severos. Durante o exercicio, se a claudicagcao se intensificar, é
aconselhavel fazer uma pausa, seja sentado ou em pé, até que os sintomas
diminuam. A frequéncia recomendada para essas sessdes de caminhada é de 3
a 5 vezes por semana. E crucial que o treino seja supervisionado, permitindo
efetuar os ajustes necessarios para que os sintomas de claudicagdo ocorram
dentro de um limite seguro durante a atividade. Além disso, é importante
monitorizar os sinais e sintomas de possiveis complicagbes, como isquemia
miocardica, especialmente considerando que a aterosclerose pode afetar todos

os vasos do corpo. O ajuste do treino deve levar em conta a resposta
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cardiovascular e a presenga de qualquer sintoma sugestivo de comprometimento

do miocardio (Ambrosetti et al., 2021).

Cirurgia Cardiaca
Dentro da cirurgia cardica, podemos ter cirurgia valvular associada a uma
patologia valvular especifica, ou transplante cardiaco, havendo em ambas

recomendagao de prosseguir para um programa de reabilitagdo cardiaca.

Patologia valvular

As patologias das valvulas cardiacas sao a principal causa de morbilidade
e mortalidade cardiovascular no mundo, sendo previsto que o impacto financeiro
aumente nas proximas décadas. O coracdo contém quatro valvulas: tricuspide,
pulmonar, mitral e adrtica, cuja principal fungéo € prevenir o retorno do sangue
entre as quatro cavidades do coragao, mantendo os gradientes de pressao que
sdo necessarios para a hemodinamica da circulagado sanguinea, essencial a vida
(Schoppmeyer, 2010). A regurgitagao, insuficiéncia das valvulas ou a sua
estenose sao secundarias a doenga valvular cardiaca. Na primeira e segunda
da-se o retorno do sangue equalizando a pressao entre as cavidades cardicas
por si separadas. Ja a estenose das valvulas provoca o aumento da resisténcia
que o coragao tem de vencer para ejetar sangue, o que é feito a custa de mais
trabalho realizado pelo miocardio durante a sistole cardiaca. Esta sobrecarga de
pressao vai causar hipertrofia concéntrica compensatéria numa fase inicial,
progredindo para a insuficiéncia cardiaca nas fases mais avangadas (caso a
estenose seja mantida/agrave). Sem esta adaptacdo compensatoria, o coragao
seria incapaz de bombear sangue em volume satisfatério para manter as
pressdes necessarias a adequada perfusdo dos 6érgaos (ex: hipoperfusdo do
sistema nervoso central, levando a sincope em caso de estenose da adrtica;

hipoperfusao cardiaca, levando a isquemia cardiaca) (Aluru et al., 2022).

As patologias das valvulas cardiacas mais prevalentes globalmente, sdo

a cardiopatia reumatica, a estenose da valvula aortica, a regurgitacdo mitral e a
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regurgitacdo adrtica, enquanto ao olhar para os paises desenvolvidos, a

estenose da valvula adrtica é a mais prevalente (Aluru et al., 2022).

Estenose da valvula aodrtica

A doenca valvular com maior predominancia nos paises desenvolvidos &
a estenose da valvula adrtica (Aluru et al., 2022), que consiste no espessamento
e calcificacdo da valvula, sendo raramente causado por uma infecdo. A area
normal da valvula adrtica € de aproximadamente 3 cm? comegando a surgir
sintomas quando a area se torna inferior a 1 cm?, tais como angina, dispneia,

sincope e em ultima estancia falha cardiaca (Aluru et al., 2022).

Estima-se que, em 2019, existiam cerca de 9,4 milhdes de pessoas em
todo o mundo com calcificagdo da valva aodrtica, estando estes valores
correlacionados com idades avancadas e sendo mais prevalente na América do
Norte, Europa e Australia. Em 2020, o American College of Cardiology (ACC) e
a American Heart Association (AHA) publicaram diretrizes que definiram 4
estagios da estenose da aodrtica com base na velocidade da valvula adrtica, area
valvar, gradientes de pressao e sintomas, variando de "em risco de estenose da
aortica" com base em anomalias congénitas ou esclerose valvar aodrtica a
estenose da aortica sintomatica grave, 0- Sem dano cardiaco; 1- Aumento da
massa do VE indexada (> 115g/m? para homens ou > 95g/m? para mulheres),
FEVE < 50%, disfungédo diastélica de VE severa (E/e’ > 14); 2- Aumento do
volume atrial indexado (> 34ml/m?), moderada - severa insuficiéncia mitral, FA;
3- Pressédo arterial pulmonar sistélica > 60mmHg, moderada - severa
insuficiéncia tricuspide; 4- Moderada - severa disfungao de VD (Peters et al.,
2022). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de estenose aortica
sao: fumar, hipertensdo e quimioterapia ou radioterapia (Peters et al., 2022).
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Doenca Cardiaca Reumatica

A doenca cardiaca reumatica ainda é a causa de doencga valvular mais
frequente, sendo predominantemente registados casos moderado-severos nos
registos hospitalares, porém estes dados podem nao corresponder a realidade
uma vez que se acredita que a sua predominancia € bastante maior do que

aquela registada (Peters et al., 2022).

A cardiopatia reumatica ocorre apods a infecdo por “Streptococcus
pyogenes” e o desenvolvimento de febre reumatica aguda, o mimetismo
molecular leva a inflamacgéao valvular que, ao longo do tempo, pode causar fibrose
e fusdo das comissuras, levando a estenose, que também é frequentemente
acompanhada de regurgitacdo. Os paises em desenvolvimento e grupos de
baixa condi¢do econdmica dentro de paises desenvolvidos sdo os mais afetados
por esta doencga (Peters et al., 2022).

A falta de acesso a antibidticos, a superlotacdo e a falta de higiene
associadas a pobreza sido os fatores de risco predominantes para a doenga
cardiaca reumatica. E mais prevalente no subcontinente indiano, na Africa
Subsariana, no Médio Oriente e em certas areas da América do Sul. Iniciativas
de saude publica como o Programa de Prevengao da Febre Reumatica na Nova
Zelandia, que se concentraram em consciencializar a populagao para a doenca
e na implementacdo de medidas de prevengcdo tais como reducao da
aglomeragao e administracdo de antibidticos entre grupos indigenas que estéao
em maior risco, ndo foram bem-sucedidas, ndo tendo resultado em nenhuma
melhora geral significativa na hospitalizacdo entre 2012 e 2017 (Aluru et al.,
2022). A investigacdo esta atualmente focada no desenvolvimento de uma

vacina contra o estreptococo do grupo A para reduzir a crescente carga global.

Regurgitagcao mitral

Aregurgitacdo mitral afeta aproximadamente 24,2 milhdes de pessoas no
mundo. Esta patologia € igualmente prevalente entre os sexos ou ligeiramente

mais prevalente em homens do que em mulheres, sendo as taxas de prolapso
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da valva mitral consideravelmente maiores em pacientes brancos do que em
pacientes negros (Aluru et al., 2022). Consiste num folheto da valvula mitral
anormalmente espesso e redundante que se desloca para a auricula esquerda
durante a sistole. E frequentemente congénita e associada a disturbios do tecido
conjuntivo, como a sindrome de Marfan, mas também se pode desenvolver ou
exacerbar com hipertireoidismo, gravidez e outros estados de alto fluxo (Aluru et
al., 2022).

Seja primaria ou degenerativa, a regurgitagcdo mitral € mais comumente
uma sequela de degeneragao mixomatosa e prolapso da valva mitral, a patologia
valvar mitral cardiaca mais comum em todo o mundo, representando 2% a 3%
da populagéo total. A regurgitacdo mitral aguda pode apresentar-se com inicio
subito de dispneia e edema pulmonar relampago, frequentemente secundario a
enfarte do miocardio, porém a regurgitacdo mitral quando crénica é
frequentemente assintomatica, embora o tratamento seja recomendado antes do

inicio dos sintomas (Aluru et al., 2022).

Regurgitagcao aértica

A regurgitagdo adrtica (RA) é a quarta doencga valvular mais comum no
mundo. Embora n&o estejam disponiveis estimativas globais, a RA foi detetada
em 1,6% dos idosos do Reino Unido com idades > 65 anos, 1,8% dos suecos
com idades > 65 anos e 1,1% dos cidad&os chineses com idades > 60 anos.
Estas estatisticas discrepantes implicam que a doenca ligeira € provavelmente
subdetectada na populacdo em geral, especialmente em paises em
desenvolvimento com poucos recursos e acesso limitado a ecocardiografia. ARA
aguda pode apresentar-se com choque cardiogénico rapido, enquanto a RA
cronica tem um longo periodo assintomatico seguido de dispneia gradual e
progressiva (Aluru et al., 2022).

As etiologias responsaveis pela RA crénica podem ser extensas e incluem
cardiopatia reumatica (a causa mais comum no mundo em desenvolvimento),

degeneracgao valvar mixomatosa, anomalias valvulares congénitas, dilatacdo da
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aorta relacionada com o envelhecimento, disseccdo da aorta, aortite/dilatacao
da raiz adrtica secundaria a sifilis ou arterite de células gigantes, trauma,
hipertensao sistémica, calcificagdes valvulares senis, valvuloplastia induzida por
medicamentos, ectasia do anel aortico, doenga de Crohn, doenga de Whipple e
osteogénese imperfeita (Aluru et al., 2022). Os outros processos reumatolégicos
envolvidos sdo lupus eritematoso sistémico, artrite reumatoide, sindrome
antifosfolipide, sindrome de Reiter, espondilite anquilosante, artrite psoriatica,
vasculite de Takayasu, policondrite recidivante, sindrome de Ehlers-Danlos,

doenca de Behcet e sindrome de Marfan.

Regurgitagcao da tricuspide

A regurgitacédo tricuspide (TR) é a patologia valvular primaria menos
comum, embora esteja associada a um aumento significativo da mortalidade (até
42% em 3 anos). A TR geralmente apresenta-se com sintomas de insuficiéncia
cardiaca direita isolada, como distensdo venosa jugular, reflexo hepatojugular,

edema periférico e ascite (Aluru et al., 2022).

A regurgitacdo tricuspide secundaria a cardiopatia reumatica esta
geralmente associada a patologia da valvula adrtica e mitral. A deformagéo dos
folhetos devido a doencga reumatica € a causa mais comum de TR pura. A
malformagdo congénita da valvula tricuspide € observada na anomalia de
Ebstein, que se caracteriza pelo deslocamento apical da inser¢do anular dos
folhetos posterior, septal e artrializagdo de uma por¢ado do miocardio ventricular
(Aluru et al., 2022). A TR secundaria ou funcional pode ocorrer principalmente
devido a patologia do lado esquerdo com hipertenséo pulmonar (patologia da
valva mitral e da valva ao6rtica e patologia ventricular esquerda), patologia do lado
direito com hipertensdo pulmonar (hipertensdo pulmonar idiopatica, doenga
pulmonar aguda ou crdnica) e disfungao ventricular direita global ou regional
(isquemia ventricular direita, cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito e
sarcoidose). TR isolada pode ser observada em pacientes com fibrilagdo
atrial(Aluru et al., 2022).
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Endocardite infeciosa

Estima-se que houve 1,1 milh&o de casos globais de endocardite infeciosa
(El) em 2019, ceifando aproximadamente 66.000 vidas e resultando na perda de
1,7 milhdo de DALYs. A prevaléncia global de El aumentou 44% e a incidéncia
padronizada por idade aumentou 39% desde 1990, com o maior crescimento
tendo sido encontrado em nacgdes em transi¢cao como a China, que tiveram uma
prevaléncia inicialmente menor (Aluru et al., 2022). Este aumento pode ser

explicado pelo maior acesso a imagiologia cardiaca e aos testes microbiologicos.

A El é mais comumente subaguda e esta associada a espécies de
“Estreptococcus Viridans”, embora a endocardite negativa para cultura seja
responsavel por aproximadamente 30% dos pacientes - em grande parte devido
ao uso de antibidticos antes da amostragem, e raramente € devida a organismos
"HACEK" (Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus, Haemophilus
paraphrophilus,  Actinobacillus  actinomycetemcomitans, Cardiobacterium

hominis, Eikenella corrodens e espécies Kingella)(Aluru et al., 2022).

Transplante cardiaco

O transplante cardiaco € considerado o tratamento padrao para pacientes
com insuficiéncia cardiaca refrataria a terapia clinica e/ou procedimento de
intervengao. A técnica bicaval (Perrier-Melo et al., 2018) é atualmente utilizada
em centros cirurgicos, consistindo em desenervagdo cardiaca via dissecgao
completa do apéndice atrial direito e septo interauricular, salvando uma pequena
porcao do apéndice auricular esquerdo contendo as veias pulmonares. A grande
vantagem desta técnica em relacdo as demais € a preservagdao da geometria
auricular, menor gradiente transpulmonar e menor incidéncia de regurgitagcéao
tricuspide pds-cirurgica. Os recetores de transplante tém um VO2 maximo mais
baixo em comparagao com individuos saudaveis (70-80% do valor previsto para
a idade), valores elevados de FC, PA e resisténcia vascular em repouso. No
entanto, o exercicio fisico provoca um aumento deprimido da FC e da PA,

acompanhado por um aumento da resisténcia vascular. Este comportamento é
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semelhante em condicbes de esforcos submaximos e proximos do pico,
causando menor pico de FC e pico de PA (Perrier-Melo et al., 2018). Além disso,
a recuperacao pos-exercicio € lenta em comparagdo com a de individuos
saudaveis da mesma faixa etaria; estas mudancas fisiolégicas assim como a
terapia imunossupressiva levou a danos cardiovasculares e hemodinadmicos ao
longo do tempo, sendo que assim muitos dos receptores de transplante
desenvolvem patologias como hipertensao arterial sistémica (95%), hiperlipemia
(81%), vasculopatia (50%), faléncia renal (33%) e diabetes mellitus tipo 2 (32%)
(Shah et al., 2019).

Exercicio Fisico

Os programas de reabilitagcao cardiaca tém sido recomendados desde as
primeiras diretrizes da American Heart Association e do American College of
Sports Medicine (Cardiovascular & Rehabilitation, 2013). O principal objetivo de
tais programas € restabelecer as atividades diarias dos pacientes e mudar seu
estilo de vida, adicionando atividades que melhorem suas condicdes fisicas,
psicologicas e sociais. Essas atividades devem ser realizadas de forma
estrutural e continua, com foco no desenvolvimento das principais variaveis
deficientes do paciente. A diretriz atual recomenda que a reabilitagdo cardiaca
seja composta parcialmente por exercicio fisico continuo (caminhada, corrida,
ciclismo), trés a cinco sessdes por semana, em intensidade leve a moderada, 30
minutos diarios. As sessdes devem comecar e terminar com curtos periodos de
aquecimento e arrefecimento (5-10 minutos) em baixa intensidade,
respetivamente. O exercicio fisico pds transplante cardiaco € seguro e eficaz
para promover melhora significativa nas varidveis cardiorrespiratérias,

metabdlicas, hemodinamicas, endoteliais e morfologicas.

Estudos de revisao sistematica e meta analise mostraram que treinos
intervalados de alta intensidade (HIIT) com uma duragao de 8 a 12 semanas séo
capaz de promover beneficios iguais ou superiores quando em comparagdo com
treino continuo de intensidade moderada (MICT) (Perrier-Melo et al., 2018),

porém apesar dos seus beneficios, os treino HIIT ainda sdo prescritos com
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cautela para individuos diagnosticados com doenga cardiovascular ou

metabdlica que foram sujeitas a transplante cardiaco.

Dispositivos eletrénicos

Bloqueio atrioventricular de alto grau e disfungdo do ndé sinusal
correspondem as patologias com maior indicagdo para a implantagdo de
dispositivos eletrénicos (Glikson et al., 2021), utilizados quando o coragdo de um
paciente necessita de suporte adicional, devido a um ritmo cardiaco anormal ou
quando os impulsos elétricos nao atravessam corretamente o coragao. Melhorar
a esperancga de vida ndo €, no entanto, o Unico objetivo desta terapia. A qualidade
de vida € uma métrica essencial para medir o estado clinico e o desfecho de um
paciente e fornece um quadro holistico da eficacia do tratamento clinico, estando

esta terapia associada a melhor qualidade de vida (Fleischmann et al., 2006).

Existem varios dispositivos médicos avangados que podem ajudar o
coragao, utilizando sinais elétricos indolores para que o batimento regular se
mantenha e/ou para melhorar a sua fungao. Além de fornecer impulsos elétricos,
muitos dispositivos implantaveis agora oferecem a possibilidade de envio de
dados clinicos diretamente para os médicos, que depois sao utilizados pelo
mesmo para gerir a doenga e detetar antecipadamente quaisquer sinais de

agravamento (Glikson et al., 2021).

Pacemaker

O pacemaker monitoriza a frequéncia cardiaca e quando necessario envia
pequenos impulsos elétricos indolores para o ventriculo direito para iniciar cada
batimento cardiaco. O pacemaker é implantado em sujeitos cuja frequéncia
cardiaca seja muito baixa e que n&o seja controlada apenas com auxilio da

medicacao (C elutkiené et al., 2023).

Os pacemakers atuais sdo pequenos dispositivos de metal, do tamanho

de um pequeno reldgio de bolso, que contém o computador, bateria e até trés
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sondas flexiveis com elétrodos (fios com revestimento). Aimplantagao dura entre
30 a 60 minutos e é feita com anestesia local, sob a clavicula, com as sondas de
elétrodos (fios revestidos) a serem inseridas numa veia no ombro ou na base do
pescogo. O cardiologista faz avancar a derivagdo para a camara correta no
coracao, verificando a posi¢cao da mesma no ecra de raios X e fixando-a com um
ponto no ombro. A sonda é entéo ligada ao pacemaker e este é implantado numa
pequena “bolsa” ou espago entre a pele e o musculo peitoral (Glikson et al.,
2021).

Tratamento por Ressincronizagao Cardiaca

O tratamento por ressincronizagéo cardiaca (TRC), por vezes designada
estimulacao biventricular, € util quando os impulsos elétricos que controlam a
contracao e o relaxamento do musculo cardiaco ndo atravessarem o coracao de
forma rapida e uniforme (Glikson et al., 2021). Um ventriculo podera contrair
numa fragdo de segundo depois do outro ventriculo, em vez de ocorrer uma
contragao simultanea, levando o coragao bombear o sangue de forma ineficaz.
O prognéstico é feito quando achado indicios assincronismo do musculo
cardiaco, conforme identificado através de um registo por ECG ou exame
ecocardiografico (ultrassom) (Glikson et al., 2021).

O TRC n&o s6 funciona como um pacemaker, como também coordena
novamente (ressincroniza) os batimentos de ambos os ventriculos, estimulando-
os ao mesmo tempo e melhorando especificamente a contragdo do ventriculo
esquerdo. Por isso, a TCR difere dos pacemakers normais, que s6 estimulam o
ventriculo direito e controlam a frequéncia cardiaca. Os dispositivos de TRC
poderdo ndo s6 melhorar os sintomas da insuficiéncia cardiaca, como também
foi comprovado que prolongam a sobrevivéncia a longo prazo. Normalmente, os
médicos optam por combinar uma TRC com um cardioversor desfibrilhador
implantavel (CDI) no mesmo dispositivo. Neste caso, o dispositivo € designado
por TRC-D (Glikson et al., 2021).
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Tal como nos pacemakers padrdo, o dispositivo de TRC é do tamanho de
um reldgio de bolso. Um dispositivo de TRC é normalmente implantado com
anestesia local, sob a clavicula, com derivagdes flexiveis (fios revestidos) que
saem do mesmo e sio posicionadas no coragao. O procedimento demora entre
1 e 2 horas (Glikson et al., 2021).

Cardioversor Desfibrilhador Implantavel

O cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) € um dispositivo do tipo
pacemaker que monitoriza constantemente o ritmo cardiaco. Se detetar o mais
pequeno problema no ritmo cardiaco, aplica uma série de impulsos elétricos
indolores para corrigi-lo. Se isto ndo funcionar, ou se for detetado um problema
mais grave no ritmo cardiaco, o CDI aplicara um pequeno choque elétrico,
conhecido por cardioversdo. Se isto nao funcionar, ou se for detetado um
problema muito sério, o dispositivo aplicara um choque mais forte no coracgao,

conhecido por desfibrilhagao (C elutkiené et al., 2023).

Os CDI sao geralmente utilizados em pessoas com risco elevado de
problemas graves de ritmo nos ventriculos (cdmaras inferiores) do coragao, a
principal causa de morte subita cardiaca (Glikson et al., 2021). Em alguns grupos
de doentes com insuficiéncia cardiaca, foi comprovado que estes dispositivos

prolongam a sobrevivéncia.

Dispositivos de Assisténcia Ventricular

Alguns doentes com insuficiéncia cardiaca avangada podem nao ser
elegiveis para um transplante cardiaco. Além disso, nem sempre estdo
disponiveis coragdes de dadores e alguns doentes podem ter de esperar anos
até encontrarem um dador compativel. O suporte de circulagdo mecanica ou
MCS, na sua sigla em inglés, € uma forma de melhorar a circulagdo do sangue
no corpo com uma bomba cardiaca designada por Dispositivo de Assisténcia

Ventricular (DAV). Os DAV ajudam o coragao insuficiente a bombear sangue para
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o corpo. Sdo compostos por uma bomba implantada no corpo (DAV implantavel)
ou colocada fora do corpo (DAV externo), um controlador do sistema que
permanece fora do corpo e é utilizado para programar as definigbes do DAV e
uma fonte de energia externa para a bomba, quer uma consola ou uma bateria
(Glikson et al., 2021).

Os DAV ajudam a suportar a fungado normal do coragéo, prolongam a vida
e melhoram a qualidade de vida das pessoas que sofrem de insuficiéncia

cardiaca avangada (Frigerio, 2021).
Os DAV séo utilizados por trés razdes principais (C elutkiené et al., 2023):

e Para manter os doentes vivos até ser encontrado um dador para o
transplante. Se for este o caso, o DAV é utilizado como uma ponte
para o transplante.

e Para deixar o coragdo «repousar» e recuperar algum do seu
funcionamento normal. Nos doentes com alguma recuperagao
cardiaca, o dispositivo pode ser removido e pode nao ser
necessario um transplante cardiaco. Se for este o caso, o DAV é
utilizado como uma ponte para a recuperacgao.

e Para suportar a circulagao durante uns anos. Esta € normalmente
a opgao para alguns doentes que estdo demasiado doentes para
um transplante cardiaco. Neste caso, o DAV é utilizado como

terapia de destino.

A implantagdo de um DAV num doente requer um procedimento cirurgico
com anestesia geral. O cirurgido cardiaco ligara o dispositivo ao apice do
ventriculo esquerdo e implantara uma canula na aorta para retirar o sangue do
ventriculo e injeta-lo novamente na circulagao geral (DAV esquerdo) ou na artéria
pulmonar (DAV direito), aumentando o fluxo sanguineo no seu corpo e

melhorando a perfusao dos 6rgéos (Glikson et al., 2021).

Séao geralmente necessarios alguns dias na unidade de cuidados pos-
operatorios, seguidos por uns dias na enfermaria para controlar a utilizagado do

dispositivo. Depois, € geralmente proposto um programa de reabilitacdo para
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melhorar a capacidade de exercicio. Os possiveis efeitos adversos poderéo
incluir: hemorragia intracirurgica, infegao, embolia e funcionamento incorreto do

dispositivo.

Exercicio Fisico

A prova de esforgo pode ser util em pacientes com suspeita de bradicardia
durante ou logo apds o esforgo. Os sintomas que ocorrem durante o exercicio
derivam de causas cardiacas, enquanto os sintomas que ocorrem apos o
exercicio geralmente sdo causados por um mecanismo reflexo; pode também
ser usado para diagnosticar a incompeténcia cronotropica sintomatica, definida
como uma incapacidade de aumentar a frequéncia cardiaca proporcional ao

aumento das demandas metabdlicas da atividade fisica (Glikson et al., 2021).

O exercicio regular & altamente recomendado para a prevengao de
doencas cardiovasculares. As restricbes a pacientes com dispositivos
eletronicos, quando apropriado, sdao motivadas por doenga cardiovascular
subjacente. Desportos de contacto (por exemplo, rugbi ou artes marciais) devem
ser evitados para n&o causar risco de danos aos componentes do dispositivo ou
hematoma no local da implantagdo. Na participacdo em jogos de futebol,
basquete ou beisebol, existem protecdes especiais que sdo recomendados para
reduzir o risco de trauma no dispositivo. Recomenda-se abster-se de exercicios
vigorosos e exercicios de brago ipsilateral por 4 a 6 semanas apos o implante do
dispositivo (Glikson et al., 2021).

Reabilitacao cardiaca

A reabilitagdo cardiaca demonstra-se como a melhor estratégia para
combater e melhorar o prognostico das patologias cardiacas. Portugal encontra-
se como um dos paises com menor percentagem de utentes com acesso a
programas de reabilitagdo cardiaca, apenas 8% de todos utentes, sendo a média

europeia de 30% (com paises a ultrapassar os 50%) (Abreu et al., 2018).
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O processo de reabilitagao cardiaca € complexo e ndo se baseia numa so
solugdo, procurando agregar um conjunto de &reas que vao desde o
acompanhamento em cardiologia, nutricdo, apoio psicoldgico, consultas de
cessacéao tabagica e o aumento dos niveis de atividade fisica. Esta abordagem
multidisciplinar demonstra-se como uma estratégia fundamental para a
prevencdo secundaria da doenca cardiovascular, sendo classificada com
recomendagao |A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC Handbook of
Cardiovascular Rehabilitation: A practical clinical guide, 2020). De facto, cumprir
com o programa de reabilitagcdo estd associado a redugdo dos niveis de
mortalidade em pacientes com sindrome corondria aguda em 27% (reducéo do
risco 0,73; intervalo de confianga 0,54-0,98) e taxa de mortalidade por doenga
cardiovascular em 31% (reduc¢ao do risco 0,87, intervalo de confianga 0,71-1,05)
(Niebauer, 2011). Além de ter como objetivo influenciar de forma positiva o
progndstico e a progressao da doenga, e evitar eventos potencialmente fatais
(por exemplo, morte subita ou re-infarte), os programas de reabilitacdo cardiaca
baseados no exercicio fisico ttm como propdsito otimizar a forga e melhorar a
aptidao aerdbia, preparar o individuo para o retorno ao trabalho ou as atividades
da vida diaria, reduzir sintomas (por exemplo, angina e dispneia), otimizar os
fatores de risco cardiovascular (Niebauer, 2011). Tudo isto s6 é possivel se
tivermos um plano bem estruturado e profissionais capazes de atuar em pessoas
com patologia cardiaca. De notar que a componente do exercicio fisico ocupa
habitualmente cerca de 30% a 50% (podendo e ir até 70%) do tempo/esforgo do
programa, sendo isto aplicado quer na segunda fase como na terceira fase de
reabilitacdo cardiaca com pacientes que tenham qualquer doenga cardiaca,

nomeadamente aquelas mencionadas anteriormente neste documento.

Organizagao do programa de reabilitacao cardiaca

Na secgao que se segue faremos uma descrigado sobre a organizagéo dos
programas de reabilitagdo, contextualizando sempre que oportuno com a

organizagao do programa em vigor no local de realizagao do estagio.
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A reabilitacido cardiaca é dividida por trés fases, duas em contexto
hospitalar e uma realizada posteriormente em comunidade. A fase 1 decorre
durante o internamento, devendo ser iniciada 24-48 horas apos um evento
agudo, e/ou assim que o paciente se encontre estabilizado. Esta fase consiste
na mobilizacdo precoce, exercicios de baixa intensidade, educacido das acdes
qgue serao necessarias tomar com o objetivo de alcangar um estilo de vida mais
saudavel, controlar os fatores de risco cardiovasculares (Pelliccia et al., 2021),
identificar e minimizar possiveis disturbios psicologicos e criar uma relagado
positiva e motivacdo entre o paciente e o processo de reabilitacio,
encaminhando para a fase 2 e mais tarde fase 3 da reabilitagdo cardiaca (Abreu
et al., 2018).

No contexto do Centro Hospitalar Universitario de Santo, sdo recebidos
para reabilitacdo cardiaca doentes provenientes de diversos hospitais e
encaminhados por diferentes profissionais, sendo a maior proporgéo proveniente
do internamento, quer por evento agudo como o enfarte agudo do miocardio,

quer apos intervengao cirurgica.

A fase 2 decorre em contexto ambulatério, devendo ter inicio assim que
possivel, de preferéncia 2 semanas apos ter sido recebida alta do hospital. No
caso de doentes que nao tenham sido hospitalizados na decorréncia de evento
agudo, apos o diagnéstico da sua condigdo podem e devem iniciar o programa,
uma vez que a adesédo e a magnitude dos beneficios obtidos sdo maiores quando
a intervengao € mais precoce (ESC Handbook of Cardiovascular Rehabilitation:
A practical clinical guide, 2020), a sua realizagao ira depender do individuo e da
patologia, para os quais podera ser optado pela realizagdo de reabilitacdo
cardiaca no hospital, centros especializados para o efeito ou no domicilio caso o
doente seja considerado de baixo risco para eventos adversos ao exercicio fisico
(Abreu et al., 2018).

O trabalho iniciado na fase 1 deve ser continuado para a fase 2, porém
agora o contexto da sua realizagdo sera diferente, sendo importante um
programa de exercicio elaborado de forma individualizada em termos de

intensidade, tipo, duracéo, frequéncia e modalidade (Abreu et al., 2018), com o
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proposito de melhorar a fungao cardiovascular, os niveis de forga, o equilibrio e
flexibilidade. Além da componente fisica, existem diversos outros objetivos a ser
alcangados durante a fase 2 da reabilitagdo cardiaca, otimizagdo da terapia
farmacoldgica, detetar e tratar arritmias ou mudancas do eletrocardiograma
(ECG) que ocorram durante o exercicio (Pelliccia et al., 2021). No Centro
Hospitalar Universitario de Santo Antdnio, antes de serem admitidos no
programa de reabilitacdo cardiaca, o utente devera ter uma consulta com a Dr?
Sandra Magalhdes (médica fisiatra), na qual é feita uma avaliagdo da histéria
clinica do mesmo, dos sinais e sintomas, nivel de atividade fisica prévio ao
evento, elementos complementares de diagnostico (ECD), estado de depresséo,
ansiedade e qualidade de vida. Um dos textos fundamentais nesta fase é a prova
de esforgo (PE), onde s&o avaliados varios parametros relevantes para concluir
sobre a segurancga e informar para a prescricao do exercicio fisico, tais como a
resposta tensional ao exercicio fisico, alteragcbes eletrocardiograficas (ex:
frequéncia e ritmo cardiaco, alteragdes do segmento ST), sinais e sintomas
(cianose, palidez, dispneia, fadiga, claudicagdo) e capacidade funcional.
Adicionalmente, sdo encaminhados para uma consulta de nutricido e de
psicologia, podendo ser reencaminhados para especialidades mais especificas
como psiquiatria, urologia, cessagao tabagica, cirurgia vascular, endocrinologia

ou outras que se mostrem adequadas.

Os doentes recebem nesta fase sessdes educativas, onde sé&o
esclarecidos sobre a importancia das diferentes componentes da reabilitacao
cardiaca dinamizadas pelas Dr Sandra Magalhdes e também pelas
fisioterapeutas que orientam as sessdes. Durante a fase 2, os doentes realizam
2 sessdes/semana de exercicio fisico supervisionado, durante cerca de 1 a 2

meses, perfazendo um total de 8 ha 16 sessoes.

No final do programa é realizada nova prova de esforgo para avaliar o
impacto do mesmo na capacidade funcional, tolerancia ao exercicio e fatores de

risco cardiovasculares.

Com o término deste processo o utente tem uma ultima consulta com a

Dr? Sandra Magalhaes onde sera marcada uma reavaliagao apos 3 e 12 meses.
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Durante este periodo, que corresponde a fase 3, € recomendado que os niveis

de exercicio fisico sejam mantidos (fase 3).

A fase 3 devera ter inicio imediatamente apds o término da fase 2, ou ao
fim de no minimo 6 meses de um evento cardiaco agudo para quem nao
participou num programa de reabilitagdo cardiaca durante a fase 2 (Pelliccia et
al., 2021). Nesta fase o grupo responsavel pela reabilitagdo cardiaca deve ser
no minimo composto por um cardiologista e por um especialista do exercicio
(fisiologista de exercicio ou fisioterapeuta) (Abreu et al., 2018). Os especialistas
em exercicios que implementam as sessdes precisam ser certificados em
suporte basico de vida e criar planos para lidar com possiveis eventos, embora
raros, que precisam ser ensaiados e os contatos de emergéncia, transporte
(ambulancia) e hospitais de referéncia precisam estar facilmente disponiveis
(Abreu et al., 2018).

Seguranca e Eficacia

Como mencionado anteriormente, antes de iniciar um programa de
reabilitacdo cardiaca € necessario obter informacdes acerca do historial médico,
da condigao fisica, analises sanguineas e testes funcionais para verificar o perfil
de segurancga do doente.

Dentro do histérico médico é necessario saber em detalhe qual a patologia
cardiaca que levou a indicagdo para a reabilitacdo cardiaca (ex: doenga
coronaria, enfarte, angina, insuficiéncia cardiaca, doenga arterial periférica,
cirurgia ou implementacdo de dispositivos eletronicos), assim como qualquer
outra patologia que nao seja do foro cardiaco. Ainda é importante caracterizar
quais os sintomas associados a cada uma das patologias existentes, qual a
medicacao atual, quais os habitos tabagicos e/ou eliticos, a profissdo do utente,
os niveis de atividade fisica e stress diarios, o histérico psicossocial e estimar o
tempo que sera necessario para poder retomar as suas atividades laborais
(Cardiovascular & Rehabilitation, 2013).
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A par, o exame fisico também é de extrema importancia, devendo ser
avaliado o peso corporal, altura, indice de massa corporal, relagao cintura-
quadril, circunferéncia da cintura ao nivel do umbigo; frequéncia cardiaca para
detetar possiveis irregularidades ( ex: arritmias); pressao arterial em repouso;
auscultacao pulmonar, procurando ouvir uniformidades dos sons respiratorios
em todas as areas; auscultacdo cardiaca, procurando a ocorréncia de sopros,
galopes, estalidos e/ou esfregdes; palpacéo e auscultagdo das artérias carotida,
abdominal e femoral; palpacgao e inspecdo de membros inferiores para edema e
presencga de pulsos arteriais e integridade da pele (particularmente em pessoas
com diabetes); auséncia ou presenca de xantoma e xantelasma; examinar as
condigdes ortopédicas, neurologicas ou outras condi¢des médicas e exames das
feridas toracicas, pernas e areas de acesso vascular em pacientes apo0s cirurgia
de revascularizagdo do miocardio ou revascularizagao coronaria (Cardiovascular
& Rehabilitation, 2013).

Apos a recolha de todos os dados do paciente assim como o resultado de
todas as avaliagdes realizadas, € possivel estratificar o risco para eventos
adversos relacionados com o exercicio, podendo assim saber qual o nivel de
monitorizagdo necessaria durante a realizagado de exercicio fisico. Os doentes
podem ser classificados como sendo de risco baixo, médio ou alto, o que tera
implicagdes na decisao sobre a intensidade de treino, grau de supervisao e tipo
de monitorizacdo. Sao considerados doentes de alto risco, e consequentemente
necessaria supervisao (por parte de profissionais do exercicio, fisioterapeutas ou
outro profissional de saude habilitado para o efeito) durante as sessdes de
exercicio, aqueles que apresentam (ESC Handbook of Cardiovascular

Rehabilitation: A practical clinical guide, 2020):
+ Complicagdes hospitalares graves;

» Instabilidade clinica persistente, isquemia ou arritmias apos

acontecimento agudo;

 Doengas concomitantes graves com alto risco de eventos

cardiovasculares;
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» Doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva avangada e/ou disfungao

ventricular grave e/ou necessitando de suporte mecanico;
 Pacientes apos um transplante cardiaco recente;

* Os doentes tiveram alta muito cedo apds o acontecimento agudo (1- 2
semanas), mesmo que nao sejam complicados, e particularmente se forem mais

velhos, do sexo feminino, fragil ou com maior risco de progressao de DCV,
* Desempenho do exercicio <4 METs;
» Sobreviventes apds paragem cardiaca;
* Isolamento social, baixos rendimentos;

» Depresséao;

Para doentes classificados como baixo risco € possivel optar por um
programa de reabilitacdo cardiaca domiciliar, sendo que para o efeito ndo podem
ter nenhum dos critérios acima referidos e tém de estar enquadrados nos
seguintes pontos (ESC Handbook of Cardiovascular Rehabilitation: A practical
clinical guide, 2020):

* Entre 1- 2 meses apds evento agudo ndo complicado;

» Paciente estavel, assintomatico e sem complicacoes;

» Capacidade de exercicio >6 METs ou >50% dos valores previstos;
» Sem isquemia residual;

» Sem disfungao ventricular;

* Sem arritmias graves;

» Sem hipertensao nao controlada;

» Auséncia de comorbidades;

» Sem dispositivos eletrdnicos implantados cardiacos;

36



» Autonomia sem risco psicossocial;

Todos os pacientes que se encontrem num estadio intermédio entre o
baixo risco e o alto risco, € dada a classificacdo de médio risco. Estes doentes
nao precisam de vigilancia constante durante as sessdes de reabilitacdo
cardiaca, porém sera importante realizarem sessdes acompanhados numa fase

inicial, transitando posteriormente para o contexto de domiciliar.

E importante ressaltar que existem contraindica¢des absolutas e relativas
(avaliar pelo cardiologista) para a realizagéo de exercicio fisico, assim como para
a execugdo de provas de esforco (ESC Handbook of Cardiovascular
Rehabilitation: A practical clinical guide, 2020). Relativamente as

contraindica¢des absolutas, temos:

* ISTEMI/ndo STEMI <2 dias ou angina instavel ndo estabilizada

previamente;
* Arritmias cardiacas graves e nao controladas;
* Insuficiéncia cardiaca sintomatica ndo controlada;
» Obstrugao grave e sintomatica ao fluxo ventricular;
» Trombose venosa profunda aguda com ou sem embolia pulmonar;
» Miocardite aguda, pericardite ou endocardite;
* Dissecgao aguda da aorta;
» Trombo intracardiaco com alto risco de embolia;
* Incapacidade de se exercitar adequadamente ou recusa do paciente;

» Derrame pericardico significativo;

Relativamente as contraindicagdes relativas (a critério do cardiologista),

temos:

» Estenose significativa da artéria principal esquerda;
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* Aneurisma ventricular;
 Taquicardia supraventricular com frequéncia ventricular descontrolada;
* Acidente vascular cerebral recente ou ataque isquémico transitério;

+ Condicdo médica ndo corrigida (anemia acentuada, desequilibrio

eletrolitico);

* Hipertensédo arterial grave (presséao arterial (PA) em repouso >200/100

mmHgQ);
» Cardiomiopatia hipertréfica com obstrugcéo da via de saida em repouso;

« Falta de cooperacao do paciente;

Prova de esforco

As provas de esforgo sdo um processo bem estabelecido e validado para
prognéstico e diagnéstico de doengas cardiovasculares, avaliagdo da
capacidade funcional de um individuo e avaliacido da eficacia de uma intervencao

terapéutica como seja a reabilitagado cardiaca.

Apesar de ser na generalidade seguro para a maioria dos individuos, a
prova de esforco ndo € isenta de riscos, sendo que cerca de um em cada mil
testes pode desenvolver complicagdes seérias, como enfarte do miocardio, morte
subita, entre outros desfechos (Chareonthaitawee & Askew, 2023). Assim, com
o intuito de minimizar os riscos associados a prova de esforgco, devem ser
rastreadas as contraindicagdes absolutas e relativas para a execug¢ao de provas

de esforgo (Lawton et al., 2022). As contraindicagdes absolutas compreendem:

e Enfarte agudo do miocardio (2 dias antes);

e Angina instavel;

e Arritmias incontrolaveis com compromisso hemodinamico;
e Sintomatologia de estenose valvular severa;

¢ Insuficiéncia cardiaca descompensada,;

e Endocardite ativa;
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e Miocardite aguda ou pericardite;

e Disseccado aguda da aorta;

e Embolia pulmonar aguda, enfarte pulmonar ou trombose venosa
profunda;

e Deficiéncia fisica que impede testes seguros e adequados.

No caso da presenca de contraindicagoes relativas, estes ndo deverao
ser impeditivos da realizagao da prova caso seja considerado que os beneficios
da execucao da prova de esforco superam os riscos que Ihe estdo associados
(Chareonthaitawee & Askew, 2023). A contraindicagdes relativas compreendem:

o Estenose obstrutiva da artéria coronaria principal esquerda;

e Estenose aortica moderada a grave;

e Taquiarritmias com frequéncia ventricular ndo controlada;

¢ Bloqueio cardiaco avangado ou completo;

e Cardiomiopatia obstrutiva hipertrofica com gradiente de repouso
grave;

¢ Acidente vascular cerebral recente ou ataque isquémico transitorio;

¢ Deficiéncia mental com capacidade limitada de cooperar;

e Hipertensdo em repouso com pressao arterial sistolica ou diastélica
>200/110 mmHg;

e Condigbes médicas nao corrigidas, como anemia significativa,

desequilibrio eletrolitico importante e/ou hipertireoidismo.

Nem sempre é possivel através das provas de esforgo ter um diagnéstico
conclusivo, havendo dois grupos de pacientes para o qual que se torna
complicado a devida analise dos dados (Chareonthaitawee & Askew, 2023). O
primeiro grupo sao os individuos que terminam a prova de esforgo
precocemente, antes de atingir 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista
para a idade, reduzindo assim a sensibilidade do teste para detetar isquemia do
miocardio, o que pode acontecer quando estes ndo conseguem continuar a
prova devido a claudicagdo dos membros inferiores, atrites, sobrepeso,
descondicionamento, entre outras. O segundo grupo sao individuos que

apresentam alteragdes do seu ECG que interferem no diagndstico de isquemia.
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A prova de esforgo pode ser realizada numa passadeira (a forma
comummente utilizada) ou num ciclo ergdmetro estacionario, com a escolha vai
depender da disponibilidade do equipamento, do tipo de treino aerdbico que sera
realizado posteriormente num programa de reabilitagdo cardiaca e consoante as
caracteristicas proprias do individuo: sobrepeso, individuos mais velhos, indices
de fragilidade e/ou com dificuldade no equilibrio, onde o ciclo ergdmetro dos
membros superiores ou dos membros inferiores (bicicleta) se mostrem os mais
adequados, sendo recomendada a bicicleta, pois fornece dados de ECG mais

limpos, ao haver menos movimento do tronco.

Existem diversos protocolos incrementais que fazem uma progresséo de
cargas baixas para cargas mais altas com o intuito de fazer o individuo atingir o
esforco maximo dentro de 6 a 12 minutos, podendo um teste muito curto ou muito
longo falhar em refletir a real capacidade funcional do paciente. Existem diversos
protocolos que séo escolhidos consoante a patologia ou a condigéo fisica prévia
do individuo, entre estes destaca-se o protocolo de Bruce (Bruce et al., 1973)
como sendo o mais utilizado devido a estar extensamente validado, juntamente
existe também o protocolo de Bruce modificado que é utilizado quando os
individuos tém uma baixa condicdo fisica o0 que que tiveram um sindrome
coronario agudo recentemente onde exercicio vigoroso nédo é aconselhado; a par
existe também o protocolo de Naughton (Naughton et al., 1963) usado em
individuos que tiveram recentemente um enfarte do miocardio, além de poder
ser utilizada juntamente com um teste cardiopulmonar que ira medir o consumo
de oxigénio e o VO2 maximo, ja para individuos que tém doenca obstrutiva
arterial periférica, o protocolo de Gardner-Skinner (Gardner et al., 1991) pode ser

0 mais indicado.

Antes da realizagdo os pacientes devem ter uma consulta onde serao
examinados com o intuito de perceber se existe alguma contraindicagédo na
realizagcao da prova e ser informados sobre o que sera feito durante a mesma
assim como dos beneficios e riscos; nao deve comer beber ou fumar 3 horas
antes do exame, levar roupa confortavel para a realizacdo do teste e deve ser

feito uma analise ao regime medicamentoso e discutir, de forma individualizada,
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a necessidade de cessar a toma de algum farmaco antes da realizagdo da prova

de esforgo.

Previamente ao inicio da prova deve ser estabelecido uma frequéncia
cardiaca alvo, o que normalmente € definido por 85% da frequéncia cardiaca
maxima prevista para a idade (¢ comumente utilizada a férmula de Karvonen
(Kent, 2007), calculada por 220 — idade (em anos), Porém a prova de esforgo
deve ser limitada pelos sintomas e n&o parada assim que se atinja a frequéncia

cardiaca alvo.

Durante toda a duragao da prova, é realizado um ECG de 12 variagdes,
cuja realizagao e analise tem de ser feita por um profissional capacitado, com o
intuito de detetar alteragbes de ritmo ou alteragdes sugestivas de isquemia do
miocardio durante a fase de exercicio e durante os 7 a 10 minutos de recobro
(Chareonthaitawee & Askew, 2023).

Estrutura das sessoes

Antes de iniciar a sessao de exercicio fisico deverao ser avaliados alguns
parametros fisioldgicos tais como a frequéncia cardiaca de repouso, a pressao
arterial, saturacdo de oxigénio e os niveis de glicemia (se diabético). Se os
parametros avaliados estiverem de acordo com os valores de referéncia para a
condi¢ao do doente, entdo sdo reencaminhados para o ginasio onde é colocado
um aparelho de monitorizagéo da frequéncia cardiaca (Ergoline Rehab System)
que fornece também um ECG, é perguntado se o utente tomou a sua medicagéo
e se comeu alguma coisa antes de vir para a sessao de reabilitagdo cardiaca.
Consoante as informacgdes recolhidas podemos adaptar o treino desse utente
em particular, ou mesmo optar por cancelar a sesséo, caso as condi¢cdes de

seguranga nao estejam reunidas para a pratica de exercicio fisico.

As sessdes sao iniciadas com uma fase de aquecimento que dura cerca
de 10 minutos, seguida de 20-30 minutos de treino resistido, 30 minutos de treino
aerobico realizado em passadeira (60%-80%), ciclo ergdmetro ou na eliptica.

Antes da total paragem do treino aerdbico é diminuida a carga das maquinas
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para ndo haver uma paragem abrupta e de seguida sao realizados exercicios de
relaxamento ao som de uma musica calma para relaxar e diminuir o ritmo

cardiaco.

A frequéncia de treino ajustada com base na FC maxima atingida na prova
de esforco, o motivo que levou ao cessar a prova de esforco e a frequéncia
maxima prevista para a idade, que é calculada usando a formula de Karvonen
(Kent, 2007), para a qual & necessario considerar a frequéncia maxima (obtida
através da formula FC maxima = 220 — idade (em anos)), assim como a
frequéncia cardiaca de repouso (FC repouso) do utente (média de 3 medigbes
obtidas em 3 dias diferentes ao acordar ainda na cama). Com base nesta
informagéo € entdo calculada a frequéncia cardiaca de treino (FC alvo = (FC

reserva x intensidade pretendida) + FC repouso);

Além da frequéncia cardiaca, também sdo usadas escalas como a de
Borg (Borg, 1982) onde temos como limite para os utentes cardiacos o 14; para
a doenca arterial periférica usamos também a escala subjetiva de dor de
claudicagao (Bronas et al., 2009), que vai de 1 a 5, tendo por objetivo que durante
o treino aerdbio o utente seja capaz de aguentar o maior tempo possivel na
maxima dor suportavel, parando se necessario e recomeg¢ando assim que a dor
cessar. Esporadicamente utilizamos a “OMNI Resistence Exercise Scale”
(Robertson et al., 2003) para entender qual a dificuldade sentida no treino

resistido.

Ergoline Rehab System

Nas sessdes de reabilitagcao cardiaca, é indispensavel a monitorizagcao de
todos os participantes. Esta monitorizacdo € feita através do uso de um
ergometro com gravagao de ECG, que pode ser acoplado a uma banda que é
colocada ao redor do peito ou com o auxilio de elétrodos de sucgao ou elétrodos
descartaveis, e através de um sistema sem fios (wireless) transmite para um
computador a frequéncia cardiaca e o ECG de forma clara e de facil analise
(Ergoline, 2024).Dentro do programa da Ergoline Rehab System é possivel

guardar configuragdes especificas para cada pessoa, desta forma ao introduzir
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uma frequéncia cardiaca limite € dado um aviso assim que tal frequéncia é
atingida; no final dos treinos todos estes dados ficam guardados e sao

periodicamente revistos pela Doutora Sandra Magalhées.

ECG

O ECG corresponde a leitura dos impulsos elétricos do coragao,
registados a superficie do corpo, apresentados como ondas ou deflexdes num
papel milimétrico. O ECG padrédo é composto por 12 derivagdes que registam a
atividade elétrica do coracdo a partir de 12 pontos de vista diferentes, destes,
seis designados de derivagdes dos membros e os restantes seis de derivagdes

do térax ou precordiais.

Em condigdes normais, o impulso elétrico cardiaco surge
espontaneamente no nédulo sinosal (SA), localizado na parte superior da
auricula direita. A partir do nédulo SA, o impulso é transmitido por quatro feixes
principais que despolarizam as células do musculo auricular. O feixe de
Bachmann é responsavel por conduzir o impulso elétrico para a auricula
esquerda, enquanto as vias internodais anterior, intermédia e posterior
percorrem a auricula direita, ativando suas células musculares e culminando no
nédulo auriculoventricular (AV). O noddulo AV atua como uma estacéo
intermediaria, retardando o impulso elétrico para permitir que as auriculas
completem a contragdo e bombeiem o sangue para os ventriculos antes que
estes se contraiam. A partir do ndédulo AV, o impulso elétrico é conduzido através
do feixe de His, que se divide em duas vias: o ramo direito, que transporta o
impulso para o ventriculo direito e o distribui através da rede condutora
conhecida como sistema de Purkinje; e o ramo esquerdo, que se divide em dois
fasciculos (anterior e posterior) e conduz o impulso até as fibras de Purkinje,
resultando na contragédo do ventriculo esquerdo (Lipman & Cascio, 1994).

As ondas registadas no ECG podem ser agrupadas e designadas como
deflexdes P-QRS-T, podendo cada onda ser analisada individualmente. A
contracdo cardiaca inicia-se com a despolarizacdo das células do musculo

auricular, representada no tracado do ECG pela onda P. Esta onda apresenta
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uma forma ligeiramente arredondada, com uma altura inferior a 3 mm e uma
duracdo menor que 0,11 segundos. A repolarizagdo das auriculas, embora
ocorra, é raramente visivel no ECG, pois € ocultada pela sobreposicdo do
complexo QRS. (Lipman & Cascio, 1994). O complexo QRS-T reflete a atividade
elétrica dos ventriculos. As ondas QRS, que representam a despolarizagao do
musculo ventricular, tém uma altura inferior a 25 mm e uma duragao menor que
0,10 segundos. Este processo de despolarizagao leva a contragcdo das células
musculares ventriculares, resultando no bombeamento de sangue para a
circulagao sistémica e a circulacdo pulmonar. A repolarizagao ventricular é
representada no ECG pelo segmento ST e pela onda T. Ocasionalmente, pode-
se observar uma onda apés a onda T, conhecida como onda U. Acredita-se que
a onda U represente uma repolarizagao adicional, possivelmente relacionada a

condi¢des como hipocalemia. (Lipman & Cascio, 1994).

Além desta divisdo o ECG pode também ser dividido por intervalos,
através do quais, a sua analise, pode ajudar a identificar algumas patologias. O
intervalo PR mede-se desde o inicio da onda P até ao inicio do complexo QRS.
Em condig¢des normais este intervalo apresenta uma duracéo de 0,12 segundos
até 0,20 segundos num adulto, sendo que uma duragéo inferior indica a presenga
de uma via condutora adicional ou acessoria que faga o bypass na jungao AV ou
pode ocorrer no contexto da toma de farmacos como esterdides. O intervalo PR
pode ser maior que o normal quando a condug¢ao abranda na jungao AV, devido
a degeneragdo causada com a idade (doenga do nd sinusal), em casos de
enfarte do miocardio ou pela agdo de alguns farmacos (digitalicos, beta
bloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio). No caso do intervalo QRS,
se este for inferior a 0,08 segundos ainda é considerado normal, porém
prolongar-se e ultrapassar os 0,10 segundos ja € um sinal de alarme, sugerindo
atraso na conducdo do estimulo elétrico pelos ramos dos feixes ou fasciculos .
No intervalo QT estd representada a despolarizagdo e repolarizagdo dos
ventriculos, cuja duragao varia entre 0,35 e 0,45 segundos, podendo aumentar
ou diminuir inversamente ao aumento ou diminuigcdo da frequéncia cardiaca.
Porém, caso este intervalo se prolongue (ex: consequéncia de farmacos

anantidisritmicos), pode ocorrer o surgimento de disritmia graves como a torsade
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de pointes. Relativamente ao segmento ST, é importante avaliar a sua forma e
posicao em relagao a linha isoelétrica, uma vez que estas alteracbes poderao
ser um indicativo de episddios de isquemia, anomalias metabdlicas, efeitos

farmacolégicos entre outras condigdes (Lipman & Cascio, 1994).

Objetivos de estagio

O primeiro ano do mestrado de atividade fisica, exercicio e saude foi
fulcral para a aprendizagem de conhecimentos base e importantes no trabalho
com populagdes afetadas por patologias especificas, tendo tido ao longo deste
periodo a possibilidade de falar com profissionais na area, desde os meus
professores na faculdade a profissionais de fora, que nos deram uma melhor

visao de quais as oportunidades e o que esperar apos a conclusdo do mestrado.

Ja neste ano defini alguns objetivos pessoais que gostaria de ver
desenvolvidos no meu segundo ano, em especifico no meu local de estagio: um
local onde fosse possivel de aplicar a teoria aprendida nas aulas, perceber quais
as suas diferengas e como 0 nosso conhecimento pode ser adaptado consoante
o contexto; ganhar maior autonomia e confianga no trabalho com estas
populagdes e integrar uma equipa multidisciplinar, onde pudesse aprender n&o
s6 sobre a minha area mas também sobre todas as restantes que estédo

envolvidas neste processo.

Dentro dos locais com quem a Faculdade de Desporto da Universidade
do Porto tinha protocolos definidos, optei pelo estagio no hospital Santo Antonio
na unidade de reabilitagao cardiaca; integrando uma equipa multidisciplinar, com
a qual poderia consolidar o conhecimento adquirido até ha data, e através de
discussdes com profissionais das diferentes especialidades aprender e adquirir
uma melhor imagem de quem é o doente cardiaco. Uma vez integrado dentro da
equipa adquiri novos objetivos: ser capaz de ao longo do meu tempo em estagio
vir orientar uma sessido de reabilitacdo cardiaca de forma autébnoma; ter a
possibilidade de assistir as provas complementares em especifico, provas de
esforco e estar presente numa consulta de cardiologia.
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Atividades realizadas

Como estagiario as minhas fungbes foram evoluindo ao longo das
semanas. Inicialmente estive em regime observacional, lendo os processos e
histérico clinico de todos os utentes, com um objetivo de esclarecer alguma
duvida existente que pudesse limitar a minha compreensdo das sessdes de

reabilitacdo cardiaca.

No final deste periodo (2 semanas) de aprendizagem comecei, com
supervisao das fisioterapeutas Ana e Helena, a monitorizar a frequéncia cardiaca
e a percegao de esforgo através da escala de Borg durante o treino aerdbio, e a
ajustar a carga de treino consoante estes mesmos dados; tendo passado a
realizar este trabalho de forma autbnoma assim que me mostrei capaz de o fazer.
Com o tempo fui comegando a realizar o aquecimento, o reforgo muscular e o
retorno a calma em conjunto com a turma, tendo posteriormente comecgado a
realizar uma sessao inteira da reabilitacdo cardiaca de forma independente e

autonoma.

Durante todo o meu periodo de estagio aprendi a manusear os diversos
equipamentos de monitorizagao (Ergoline Rehab System e oximetros), ajudando
na colocacédo destes aparelhos antes de cada sessdo e em possiveis ajustes
necessarios durante cada sessdo de reabilitagdo cardiaca caso os aparelhos

demonstrassem mau contato ou deixassem de funcionar.

Posteriormente tive a oportunidade de assistir a realizagcao de duas provas
de esforgo, desde a chegada e preparagdo do utente até ao cessar da prova,
onde tive a liberdade para esclarecer as minhas duvidas com os profissionais

que diariamente realizam estas provas.

Casos de estudo

Introducao
Com a industrializagdo, as principais causas de morte e incapacidade

passaram de uma predominancia por parte das deficiéncias nutricionais e
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doencas infeciosas, para patologias degenerativas (entre as quais as doencgas
cardiovasculares). Essa mudanca foi chamada de "transigdo epidemiolégica. As
doengas cardiovasculares, segundo a Organizagdo Mundial de Saude, séo a
principal causa de morte no mundo (Saude, 2020) e o seu impacto social e
econdmico € devastador (Yusuf et al., 2001). A reabilitagdo cardiaca € uma
intervencao multidisciplinar que visa proporcionar as melhores condicdes e
meios para que a pessoa com patologia cardiaca seja capaz de viver com maior
qualidade de vida. Nesse contexto, exercicio fisico surge como uma terapéutica
nao farmacoldgica segura e eficaz (Nivel 1 e Classe A), visto apresentar,
multiplos beneficios associados a melhoria da capacidade funcional e da
qualidade vida (Pelliccia et al., 2021), bem como a redug¢do das hospitalizagdes
e mortalidade, devendo para isso ser otimizado o tratamento (Santos, 2023).

Para tal devem ser seguidas as diretrizes internacionais, nomeadamente
da Sociedade de Cardiologia Europeia (ESC), garantindo o volume, frequéncia
e a intensidade adequadas no treino aerobio e resistido (Pelliccia et al., 2021). A
prescricdo do exercicio pode ser dividida em treino aerdbico e treino resistido,
as recomendacgdes para o treino aerdbico (Pelliccia et al., 2021) sdo um minimo
de 150 minutos por semana de exercicio a intensidade moderada. Esta
intensidade varia de pessoa para pessoa, sendo medida através da frequéncia
cardiaca, que ira ser diferente dependendo dos resultados da prova de esforgco
previamente realizada. Adicionalmente, pode também ser utilizada a escala de
Borg, recomendando-se a manutengao de uma intensidade de esforgo entre os
12 e 14. O treino pode ser realizado com auxilio de uma passadeira, uma
bicicleta estatica, ergbmetro para os membros superiores ou outra, onde a

pessoa em questido se sinta mais confortavel.

Ao falar de treno resistido, o consenso atual (Paluch et al., 2024) sugere
0 uso de pesos livres, maquinas, bandas elasticas e/ou a utilizacdo do peso do
préprio corpo, realizando entre 8 a 10 exercicios que envolvam os grandes
grupos musculares, entre uma a 3 séries com 8 a 12 repetigdes cada duas vezes
por semana. Para a populagdo clinica pode ser importante ou necessario a
utilizagao de cargas de baixa intensidade e um maior numero de repeticdes para

minimizar os riscos, mantendo a promogdo de beneficios para a saude. E
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também importante planear os dias de descanso para proporcionar uma
adequada adaptagdo neuromuscular. O inicio de um programa de exercicio
resistido deve ter uma intensidade inicial correspondente a 40% a 60% de 1-RM,
aumentando gradualmente a resisténcia, o numero de repeticdes e séries ou a
frequéncia de treino. Esta sobrecarga progressiva € fundamental para uma
manutengdo ou melhorias de ganho em forga muscular ao longo do tempo. A
regra "2 por 2" pode ser aplicada: quando um individuo pode alcangar mais 2
repeticoes de um determinado exercicio em 2 sessbdes consecutivas, 0 peso
pode ser aumentado de 2% a 10%. Apds 6 meses de exercicio fisico regular,
individuos sem contraindicagdes poderdo comegar a realizar exercicios com
maior carga (ou seja, >80% 1-RM), prolongando os descansos entre as séries
do mesmo exercicio e diferentes exercicios. A meta analise (Paluch et al., 2024)
demonstrou que o treino resistido sozinho traz melhorias fisicas e funcionais,
mas quando realizado em conjunto com treino aerdbico os ganhos séao
superiores. As recomendacgdes enfatizam na seguranga, eficacia e atuagao
individualizada onde o foco também seja, além dos objetivos clinicos, os

objetivos pessoais, podendo desta forma criar maior motivagédo e aderéncia.

Portanto, este estudo pretende analisar se o programa de reabilitagao
cardiaca promove as melhorias a nivel da capacidade funcional, avaliada através

da prova de esforgo realizada antes e apds o programa de reabilitagéo cardiaca.

Metodologia

Em contexto de estagio tive a oportunidade de estar em contacto com
pessoas elegiveis para o programa de reabilitagao cardiaca por causa de doenga
coronaria, insuficiéncia cardiaca ou doenca arterial periférica. Com o propésito
de entender a magnitude do efeito do programa, selecionei trés pessoas (uma
pessoa com cada uma destas patologias) com quem tenha tido o prazer de
contactar pessoalmente do inicio ao fim da sua passagem pela reabilitagéo

cardiaca.

O programa de reabilitagdo conta com uma equipa multidisciplinar

constituida por cardiologistas, fisiatras, fisioterapeutas, psiquiatras,
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nutricionistas, psicélogos e enfermeiros; onde consultas foram marcadas com os

diversos profissionais consoante as necessidades de cada pessoa.

Foi realizada uma recolha de dados do histérico clinico de cada doente,
dos registos de cada sessao de treino e do relatério das provas de esforgo
realizadas antes e apds o programa de reabilitagdo cardiaca. Com estas
informagdes recolhidas, no inicio do programa, foi possivel individualizar as
sessodes de treino consoante as necessidades. A prescricdo de exercicio fisico
foi baseada nas recomendacbes de para portadores de patologia cardiaca
(Paluch et al., 2024; Pelliccia et al., 2021), tendo sido realizados ajustes

individuais consoante as limitacdes e necessidades individuais.

As sessbes do programa de reabilitacdo cardiaca decorrem num ginasio
equipado com cinco passadeiras, trés bicicletas estaticas, uma eliptica e um ciclo
ergometro para os membros superiores (utilizados para o treino aerdbico),
halteres de varios pesos, elasticos, caneleiras, “sacos de areia” e espaldares
(utilizados para o reforgo muscular). Para a monitorizagao durante a realizagéo
de exercicio fisico, foi utilizado um sistema de telemetria da Ergoline (ergoline

ers.2 system) e pulsimetros.

No final do programa de reabilitagao no Hospital Santo Anténio é fornecido
informagdes escritas (no formato de um manual) para a realizagédo do treino
aerobio, com indicagbes personalizadas para cada utente (ex: indicagdo da
frequéncia cardiaca ideal para treino, com base na prova de esforco mais
recente), exercicios de reforco muscular, indicagdes nutricionais e técnicas de
relaxamento para lidar com o stress, estratégias para ganhar habitos de vida
saudaveis e um local onde podem registar os seus treinos permitindo a equipa

médica avaliar a adesao.

Caso de estudo — Doente coronario

Homem de 68 anos, com 6 anos de escolaridade, reformado (chapeiro de
automoveis), vive com mulher e filhos de 39 e 38 anos. Tenséo arterial 133/86,

66 batimento por minuto em repouso, 1,64 metros de altura e 64kg (IMC de
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23.51), perimetro abdominal 90cm, perimetro da anca 93cm. O utente apresenta
hipertensdo e sedentarismo como fatores de risco cardiovascular; historia
familiar de pai seguido em consulta de cardiologia, mae teria angina no peito, um
irmao realizou cateterismo aos 50 anos, e menciona outro irmao como sendo

seguido em consulta de cardiologia por coragao dilatado.

Historia Clinica

Este utente apresenta gastrite cronica, exérese de pdlipos do cdlon,
hiperplasia benigna da prostata, osteoartrose do joelho, operado ao olho
esquerdo e depressao. Durante um periodo de 4 semanas surgiu um quadro de
dor toracica localizada na regido xifoideia com irradiagado para a regidao para-
esternal esquerda e membro superior esquerdo, em esforgos, aliviando com o
repouso. Foi admitido no dia 15 de agosto de 2023 no servigo de cardiologia por
enfarte agudo do miocardio (sindrome coronaria aguda) sem elevacado do
segmento ST. O primeiro ECG realizado em repouso revelou uma frequéncia
cardiaca de 76bpm, onda T bifasica em V1-V2 (discretamente bifasica em V3),
inversao da onda T em aVL. Os niveis sanguinos de troponina T foram de 0,048»
0.,55 ng/ml. No segundo ECG registaram-se ondas T bifasicas mais acentuadas
de V1 a V4 (sindrome de Wellens).

Realizou cateterismo (intervengao coronaria percutanea - ICP) da artéria
coronaria descendente anterior proximal e média. Posterior ecografia trans
toracica demonstrou estruturas valvulares aodrticas e mitral sem alteragcdes
morfo-funcionais valorizaveis para o grupo etario; valvula tricispide sem
alteragcdes morfoldgicas valorizaveis e com boa abertura; presséao arterial
pulmonar 23mmHg; Dilatac&o ligeira da auricula esquerda, restantes cavidades
cardiacas de dimensdes normais assim como espessura normal das paredes
ventriculares; septos interauricolar e interventricular aparentemente integros;
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo preservadal/limite inferior normal (52%)
e funcdo sistdlica do ventriculo direito preservada. Durante o periodo de
internamente permaneceu estavel, sem dor precordial, sem clinica de

insuficiéncia cardiaca ou registo de eventos arritmicos.
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A sua medicacéao é a seguinte:

o Acido acetilsalicilico de100mg 1 cp almogo

e Ticagrelor 90mg 1 cp pequeno-almogo + 1 cp jantar
e Atorvastatina 40mg 1 cp jantar

e Bisoporol 2.5mg 1 cp pequeno-almogo

e Ramipril 2.5mg 1 cp pequeno-almogo

¢ Fluoxetina 20mg

e Dutasterida 0.5mg

e Alprazolam 0.5mg

e Acido alendrénico + Colecalciferol 70mg + 5600 U.I.

e Pantoprazol 20mg

Prova de esforco

O paciente com doenca coronaria realizou uma prova de esforgo antes de
dar inicio ao programa de reabilitagdo cardiaca, com o intuito de detetar
sintomatologia associada a patologia, disritmias ou alteragcbes de ST
eventualmente a valorizar clinicamente, além de perceber qual sua tolerancia ao
esforco. Para este caso foi utilizado o protocolo de Bruce na prova de esforco
(antes e apds cessar o programa), este ja com um intuito de reavaliar

clinicamente assim como ter dados mais objetivos da evolugao do paciente.

Capacidade funcional foi ligeiramente melhorada apdés programa de
reabilitagdo cardiaca (9.5 --» 11.0 METSs).

Sessoes da reabilitagao cardiaca

Ao inicio das sessobes de reabilitacao cardiaca foi também reencaminhado

para consulta externa de psicologia e nutrigao.

A sessdes de reabilitagdo cardica iniciavam com um breve aquecimento:

marcha, movimentos de aquecimento articular e exercicios de mobilidade. Apos
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da-se inicio ao treino de forga: 10-12 exercicios focando nos grandes grupos
musculares, 12 a 15 repeticdes, 1 série por exercicio utilizando pesos de um ou
dois kilos, elasticos e peso corporal. O treino aerdbio era realizado em segundo
lugar, durante os primeiros 5 minutos era feita um aquecimento/adapta¢ado aos
aparelhos (neste caso foi privilegiado o treino na passadeira) e de seguida 30
minutos de treino a uma frequéncia cardiaca entre 101(50%) - 115(70%) e/ou

abaixo do valor 14 da escala de Borg.

Antes de dar inicio a sessao de reabilitacdo cardiaca foi sempre realizada
uma avaliagdo da pressao arterial, da frequéncia cardiaca, assim como da
saturagao de oxigénio no sangue, nunca tendo sido verificado qualquer anomalia
que pudesse influenciar no treino. Para além disso, também foi perguntado se
este tinha tomado a medicacao e tomado pequeno-almogo antes de vir para
reabilitacdo cardiaca, ao que este sempre respondeu que tomou. Quando este
utente iniciou o programa de reabilitagao cardiaca as suas trés primeiras sessées
foram realizadas ainda sem o relatorio da prova de esforgo disponivel, tendo
desta forma sido definido o limite maximo de frequéncia cardiaca como 20
batimentos acima da frequéncia de repouso, sendo que mais tarde, ja com os
dados da prova de esforgo, foi definido o intervalo de frequéncia cardiaca para

treino.

A primeira semana de treino consistiu numa adaptagcdo ao mesmo, tendo
sido priorizado a forma de execuc¢ao dos exercicios de forca em detrimento da
carga levantada, tendo apenas dado inicio a progressao assim que 0s exercicios
foram entendidos e executados de forma apropriada. Ja no treino aerdbio, entre
as 2 sessdes da primeira semana, uma foi realizada no tapete e a outra na
bicicleta estatica, para entender a resposta do utente e a sua preferéncia, tendo
sido mantida uma intensidade de esfor¢o abaixo dos limites estabelecidos para

a frequéncia cardiaca de treino.

Durante as sessdes de exercicio a intensidade do treino foi sempre
controlada tendo em conta a frequéncia cardiaca, ECG e a percec¢ao de esforco
medida através da escala de Borg, mantendo a intensidade ou em alguns casos

diminuido, assim que um destes mostrasse alguma anomalia ou chegasse no
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valor maximo permitido durante o exercicio. No caso deste utente nunca foram
verificadas anomalias do ECG que levassem a cessao da pratica, tendo a
intensidade sido sempre delimitada pelos valores da escala de Borg (valor
maximo de 14), tendo a frequéncia cardiaca variado entre 90bpm (nas primeiras
sessdes) até ao maximo de 107bpm (nas ultimas sessdes). Durante todo o
periodo de treino houve sempre dias em que o utente se sentiu melhor ou pior,
tendo o treino sido sempre adaptado consoante o estado do utente e ndo com

base, unica e exclusivamente, nos registos de treinos passados.

Resultados

Através das duas provas de esforgo (tabela 1), realizadas antes e ap0ds, é
possivel verificar melhorias na pressao arterial em repouso, pressao arterial pico,
duplo produto, aumentou em 2 minutos e 2 segundos o tempo em esforco e
aumentou a capacidade funcional em 1,5 METS (11 METs a 126 bpm no final
versus 9.5METs a 137 bpm no inicio). Foi também possivel notar melhoria na
tolerancia ao esforgo, com o doente a terminar o programa exercitando-se a uma
intensidade superior a inicial (aumento da velocidade e inclinagdo do tapete
rolante ao longo do programa, consoante indicadores como a FC e a escala de
Borg) para uma percecéo de esforgo semelhante (Tabela 2).
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Tabela 1Resultados da prova de esforgo do paciente com doenga coronaria

31-10-2023

17-01-2024

FC em repouso

65 bpm

65bpm

PA em repouso

133/84 mmHg

106/74 mmHg

Tempo de esforgo 08:14 10:16
Tempo de recobro 05:29 05:42
Evolucao cronotropica adequada adequada
Evolugao tensional adequada adequada
FC maxima atingida 137 bpm 126bpm
Percentagem da FC 90,13% 83,44%

maxima

PA maxima no esfor¢o

175/89 mmHg

147/74 mmHg

METs

9.5

11.0

Duplo produto

21060

16464

Conclusodes

Prova de esforgo maxima,
assintomatica, sem
disritmias e com discretas
alteragdes de ST (néo
diagnosticas)
eventualmente a valorizar
clinicamente e/ou por
outros meios auxiliares de
diagnéstico. Interrupgéo
deveu-se a fadiga. Normal
tolerancia ao esforgo (9.5
METs) com recuperagao
normal.

Prova de esforgo maxima,
assintomatica, sem
disritmias e com discretas
alteragdes de ST (néo
diagnosticas)
eventualmente a valorizar
clinicamente e/ou por
outros meios auxiliares de
diagnéstico. Interrupgao
deveu-se a fadiga. Normal
tolerancia ao esforgo (11.0
METs) com recuperagéo
normal.
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Tabela 2 Resultados entre as primeiras sessées e a ultimas (doente coronario)

Inicio do programa de Fim do programa de
reabilitacdo cardiaca reabilitacdo cardiaca
Tipo Passadeira Passadeira
Tempo 30 minutos 30 minutos
Intensidade 4.0-4.8 watts 5.5 watts / 2% inclinagao
FC 81-91 bpm 107bpm
Borg 12-13 13-14

Caso de estudo - DAP

Homem de 73 anos, reformado (decorador de lojas), vive com a mulher.
Ex-fumador, dos 16 até aos 68 anos, fumando cerca de 40 cigarros por dia.
Frequéncia cardica de 58 batimentos por minuto, a tenséo arterial de 100/62, 95
kg de peso, 1 m e 80, perimetro abdominal 107 cm i perimetro da anca 113 cm.
Seguido em consulta externa de cirurgia vascular por doenga carotidea e por
arteriopatia periférica (claudicagédo intermitente gemelar bilateral), tendo sido

reencaminhado para reabilitacdo cardiaca.

Historia Clinica

Este utente sofreu um enfarte agudo do miocardio sem supra
desnivelamento do segmento ST com insuficiéncia cardiaca descompensada a
dezembro de 2018. Foi realizada uma tomografia computadorizada, tendo sido
verificado uma estenose significativa (50%-70%) do tronco distal, com imagem
de dilatacdo aneurismatica pré-estendtica. artéria descendente anterior (DA) -

estenose critica do segmento proximal, até a bifurcagdo com a Dg, calcificada.

95




Bom leito. artéria circunflexa (Cx) - estenose osteal avaliada em 50-70%, artéria
coronaria direita (CD) - oclusao crénica do segmento médio, leito distal preenche
por colaterais de coronaria esquerda com bom leito. Realizada a ecografia trans
toracica que revelou insuficiéncia mitral funcional ligeira a moderada, dilatagao
moderada das cavidades esquerdas. Depressao severa da fragao de ejegao do
ventriculo esquerdo (FEVE 23%). Hipertrabeculagao acentuada na regiao apical.
Ressonédncia  magnética  cardiaca  mostrou  ventriculo  esquerdo
significativamente dilatado, com compromisso grave da fungéo sistdlica global;
achados sugestivos de mio cardiopatia dilatada (ndo-compacta — fenétipo de

overlap).

Inicialmente orientado para CABG, entretanto por outro lado por massa

pulmonar em estudo.

Internado a agosto de 2019, por hemorragia digestiva alta com anemia e
necessidade de tratamento endoscopico, com um enfarte agudo do miocardio
tipo 2 neste contexto; posteriormente a manter episédios de angor recorrentes,
tendo sido orientado para ICP do tronco comum (TC)/DA. Uma ecografia trans
toracico realizado prior ao ICP, demonstra uma fracdo de ejegcédo do ventriculo
esquerdo de mais ou menos 30% com hipertrabeculagao da regido apical, ja a
ecografia trans toracica realizada a outubro de 2020 revelou um aumento da
trabeculacao a nivel apical, sem critérios de ndo compactagado e uma subida da

fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo para 41%.

Foi posteriormente diagnosticado com adenocarcinoma pulmonar

esquerdo e enfisema centrolobular.

Um novo cateterismo a maio de 2023 demonstrou doenca coronaria com
ateroma difuso, associado a ocluséo total crénica da CDt* média, Perus fundida
de forma parcial por circulagdo colateral homo e contralateral, estenose
significativa da CX ostial, ja existente no cateterismo prévio de 2019 e
irregularidades parietais da DA; bom resultado angiografico dos stents
implantados no TC/DA.

56



Medicacgao atual:

e Acido acetilsalicilico100mg 0+1+0
e Ramipril 5mg 1+0+0

e Bisoprolol 10mg 1+0+0

e Espironolactona 25mg 0+1/2+0
e MINI 60mg 1+0+0

e Amlodipina 10mg 0+0+1

e Furosemida 40mg 1+0+0

e Dapagliflozina 10mg 1+0+0

e Atorvastatina 40 mg 0+0+1

e Ezetimibe 10mg 0+0+1

e Pantoprazol 20mg 1+0+0

e Oxazepam 15mg 0+0+1

Prova de esforco

O paciente com DAP realizou uma prova de esfor¢o antes de dar inicio ao
programa de reabilitacdo cardiaca, com o intuito de detetar sintomatologia
associada a patologia, disritmias ou alteragdes de ST eventualmente a valorizar
clinicamente, além de perceber qual sua tolerancia ao esforgo, podendo fazer o
melhor trabalho possivel dentro das sessbes de reabilitacdo cardiaca.

Para este caso foi utilizado o protocolo de Gardner-Skinner na prova de
esforco pré reabilitacdo e na segunda prova de esforgco apds o cessar do
programa, este ja com um intuito de reavaliar clinicamente assim como ter dados

mais objetivos da evolugao do paciente.

A capacidade funcional ligeiramente melhorada ap6s programa de
reabilitagdo cardiaca (3.3 --» 4.9 METs).
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Sessoes da reabilitacao cardiaca

Reencaminhado para consulta externa de nutricao

A sessdes de reabilitagdo cardica iniciavam com um breve aquecimento:
marcha, movimentos de aquecimento articular e exercicios de mobilidade. Apos
da-se inicio ao treino de forga: 10-12 exercicios focando nos grandes grupos
musculares, 12 a 15 repeticdes, 1 série por exercicio utilizando pesos de um ou
dois kilos, elasticos e peso corporal. O treino aerdbio era realizado em segundo
lugar, durante os primeiros 5 minutos era feita um aquecimento/adaptagao aos
aparelhos (neste caso foi privilegiado o treino na passadeira) e de seguida 30
minutos de treino a uma frequéncia cardiaca superior a de 86bpm (60%) mas
nunca acima de 95bpm (dado ter sido detetado isquemia do miocardio durante
aprova de esforgo), abaixo do valor 14 da escala de Borg e/ou controlando pela
escala subjetiva de dor de claudicagéao, cujo objetivo seria alcangar o nivel 4 (dor

moderada).

Antes de dar inicio a sessao de reabilitacdo cardiaca foi sempre realizada
uma avaliagdo da pressao arterial, da frequéncia cardiaca, assim como da
saturagao de oxigénio no sangue, nunca tendo sido verificado qualquer anomalia
que pudesse influenciar no treino. Para além disso, também foi perguntado se
este tinha tomado a medicacao e tomado pequeno-almogo antes de vir para
reabilitacdo cardiaca, ao que este sempre respondeu que tomou. Referindo
apenas a data de inicio das sessodes, claudicagdo gemelar bilateral para cerca

de 500 m, cessando a dor ao final de algum tempo de repouso.

A primeira semana de treino consistiu numa adaptagédo ao mesmo, tendo
priorizado a forma de execugéo dos exercicios de forca em detrimento da carga
levantada, tendo apenas dado inicio a progressao assim que os exercicios foram
entendidos e executados de forma apropriada; ja no treino aerébio, e este foi
inicialmente realizado no tapete, utilizando o método intervalado (oito minutos de

trabalho e trés de descanso) dado n&do conseguir aguentar muito tempo seguido
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a caminhar, aumentando gradualmente, num periodo de 2 semanas, o tempo e

distancia antes de ter que parar por causa da claudicagédo gemelar.

Durante as sessdes de exercicio a intensidade do treino foi sempre
controlada tendo em conta a frequéncia cardiaca, o ECG, a percecao de esforgo
medida através da escala de Borg e a escala subjetiva de dor de claudicacéo,
mantendo a intensidade ou em alguns casos diminuido, assim que um destes
mostrasse alguma anomalia ou chegasse no valor maximo permitido durante o
exercicio. Além de estar sempre atento ao ECG para observar se o treino estaria
a provocar uma agudizagao das extrassistoles ventriculares. Durante a duragéo
do programa de reabilitagdo cardiaca foi tentada a utilizagdo da bicicleta para o
treino aerobio, porém esta causava desconforto no joelho direito do utente, e ndo

era o melhor equipamento para o tratamento da doenca arterial periférica.

Este utente durante as sessbes de reabilitacdo, nunca excedeu os 87
batimentos por minuto, e um valor de 11 na escala de Borg, tendo sido a escala
subjetiva de dor de claudicagao o principal limitador da intensidade do treino
(nivel 4-5).

Resultados

Desde o seu inicio no programa de reabilitacdo cardiaca, a prescrigéo de
exercicio foi sofrendo alteragbes consoante a sua capacidade fisica foi

aumentando. Podemos ver este aumento na tabela 3.

Através das duas provas de esforgo, realizadas antes e apos, € possivel
verificar que o tempo capaz de permanecer em esforgo aumentou para mais do
dobro quando comparado com a prova de esforco inicial (de 5 minutos e 18
segundos para 11 minutos e 1 segundo) e aumento da capacidade funcional ao

atingir 4.9 METs a 94 bpm (3.3 METs a 100 bpm na primeira prova).
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Tabela 3 Resultados da prova de esforgo do paciente com DAOP

25-10-2023

20-12-2023

FC em repouso

64 bpm

63bpm

PA em repouso

110/66 mmHg

107/59 mmHg

Tempo de esforgo 05:18 11:01
Tempo de recobro 05:56 07:36
Evolucéo cronotropica lenta lenta
Evolucao tensional adequada adequada
FC maxima atingida 100 bpm 94bpm
Percentagem da FC 68,03% 63.95%

maxima

PA maxima no esforgo

152/71 mmHg

184/66 mmHg

METs

3.3

4.9

Duplo produto

14744

14240

Conclusoes

Prova de esforgo maxima,
motivo de interrupgao foi a
claudicagdo dos membros
inferiores com principal
incidéncia no esquerdo
que teve inicio a partir dos
2:50 minutos,
extrassistoles
ventriculares frequentes e
com alteracdes de ST-T a
valorizar clinicamente
(Infra desnivelamento de
ST80 a partir dos 3;50
minutos durante a fase de
esforgo e uma de
depressdao maxima de ST
igual a 1.9mm na fase de
recuperagao) e/ou por
outros meios auxiliares de
diagnéstico. Considerar
isquemia do miocardio.

Prova de esforgco maximo,
motivo de interrupgao foi a
claudicagdo do membro
inferior esquerdo que teve
inicio a partir dos 7:58
minutos, extrassistoles
ventriculares isoladas,
monomorficas e
frequentes, sem
alteragbes de ST-T
sugestivas de isquemia do
miocardio até a frequéncia
cardiaca atingida. Fraca
tolerancia ao esforgo (4.9
METs) com recuperagao
normal.
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Fraca tolerancia ao
esforgo (3.3 METs) com
recuperagao normal.

Tabela 4 Resultados entre as primeiras sessées e a ultimas (DAOP)

Inicio do programa de
reabilitacdo cardiaca

Fim do programa de
reabilitacdo cardiaca

Tipo Passadeira Passadeira
Tempo 8 minutos 30 minutos
Intensidade 2.8 watts 3.5 watts / 1% inclinagao
FC 77 bpm 79-87 bpm
Borg 11 1"
Escala Subjetiva de Dor 5 4

de Claudicacao

Caso de estudo — Insuficiéncia cardiaca

Homem de 69 anos, inglés, vive em Portugal ha 30 anos, fala inglés sendo

capaz de perceber um pouco de portugués, divorciado, tem 2 filhos um em

Inglaterra e um no Funchal, atualmente a viver sozinho. Bom estado geral de

saude, 80 batimentos por minuto em repouso, tensao arterial 108/70, edema no

1/3 inferior da perna esquerda e bimaleolar a direita, 1,86 metros de altura e

123,3kg (IMC de 35), perimetro abdominal 140cm, perimetro da anca 118cm.

Historia Clinica

Este utente tem hipertensao arterial; obesidade; € ex fumador (tendo

cessado ha 30 anos); tem a asma; histéria auto reportada de “Esclerose Multipla”
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sem terapéutica ou sintomas para além da fadiga, tendo realizado uma
ressonancia magnética cerebral no exterior em 2008 na qual foi detetado
“‘multiplas lesbes provavelmente natureza inflamatoria/desmielinizante dispersas
na substancia branca encefalica sem sinais imagiologicos de atividade”,
atualmente é seguido em consulta de genética médica e aguarda agendamento
de consulta de neurologia; € também seguido em consulta de doencgas

metabdlicas.

Apresenta miocardiopatia hipertrofica, obstrucdo do trato de saida do
ventriculo esquerdo mais insuficiéncia mitral ligeira, insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo preservada (NY HA Il) e dilataco da raiz da aorta (55mm),
fatores que levaram a orientacdo para reabilitacdo cardiaca; tentou realizar
ressonancia magnética cardiaca, mas nao foi possivel devido a obesidade, um
cateterismo a setembro de 2022 mostrou estenose néo significativa da DA
proximal, estenose intermédia da CX proximal e irregularidades parietais; a 24
de setembro desse ano fez uma ecografia trans toracica que revelou: “Valvula
mitral ligeiramente espessada e com pontos de calcio sem limitagao de amplitude
de abertura. Visualizado movimento anterior sistdlico do folheto anterior da
valvula mitral "SAM que em conjunto com a hipertrofia ventricular esquerda
severa septal (19mm) condiciona turbuléncia na camara de saida do ventriculo
esquerdo com gradiente dindmico maximo de +- 16 mmHg em repouso e de +/-
34 mmHg com manobra de Valsalva (FC +/-47 bpm). Insuficiéncia mitral
secundaria ao SAM de dificil quantificacdo, aparentemente de grau ligeiro.
Valvula aortica de morfologia tricuspide, ligeiramente espessada e com pontos
de calcio sem limitagcdo de amplitude de abertura. Insuficiéncia adrtica ligeira.
Insuficiéncia tricuspide minima permitindo estimar uma pressao sistdlica na
artéria pulmonar de +/- 34 mmHg. Dilatagéo severa da auricula esquerda e ligeira
da auricula direita. Restantes cavidades cardiacas de dimensdes normais.
Ectasia da aorta desde a raiz até a crossa (42 mm); porcao tubular (53 mm; JST
-45 mm). Artéria pulmonar sem alteragbes valorizaveis. Veia cava inferior
dilatada (23 mm) com variabilidade respiratéria de > 50%. Hipertrofia ventricular
esquerda severa de predominio septal. Septos interauricular e interventricular

aparentemente integros por técnica Doppler cor. Boa fungéo sistolica global
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biventricular. Sem imagens sugestivas de massas intracavitarias e doppler

carotideo normal.

Posteriormente foi realizada a substituicdo da aorta ascendente por
conduto 30 mais miectomia septal por mini-esternotomia superior em "J” pelo
3°EICD. Ouve fibrilagao auricular no pds-operatorio, cardiovertida antes das 24

horas.
Medicacao habitual:

e Bisoprolol, 5 mg, 1 comprimido manha + meio comprimido jantar

e Pantoprazol, 20 mg, 1 comprimido jejum

e Atorvastatina, 20 mg, 1 comprimido jantar

e Paracetamol, 1000 mg, 1 comprimido 8/8h

e Tansulosina, 0.4 mg, 1 comprimido jantar

e Candesartan + Hidroclorotiazida, 32 mg +25 mg, meio comprimido
manha

e Zolpidem, 10 mg, 1 comprimido jantar

e Amiodarona, 200 mg, meio comprimido almogo

e Lixiana 60 mg 1 comprimido almogo

Prova de esforgo

O paciente com DAP realizou uma prova de esforgo antes de dar inicio ao
programa de reabilitacdo cardiaca, com o intuito de detetar sintomatologia
associada a patologia, disritmias ou altera¢des de ST eventualmente a valorizar
clinicamente, além de perceber qual sua tolerancia ao esforgo, podendo fazer o

melhor trabalho possivel dentro das sessdes de reabilitacdo cardiaca.

Para este caso foi utilizado o protocolo de Gardner-Skinner na prova de
esforco pré reabilitacdo e na segunda prova de esforgco apds o cessar do
programa, este ja com um intuito de reavaliar clinicamente assim como ter dados

mais objetivos da evolugao do paciente.
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Capacidade funcional melhorada apés programa de reabilitagdo cardiaca
(2.5 --» 6.6 METS).

Sessoes da reabilitacao cardiaca

Reencaminhado para consulta externa de nutricdo e consulta de

cardiologia antes de dar inicio ao programa de reabilitagcdo cardiaca.

A sessbes de reabilitacdo cardica iniciavam com um breve aquecimento:
marcha, movimentos de aquecimento articular e exercicios de mobilidade. Apos
da-se inicio ao treino de forga: 10-12 exercicios focando nos grandes grupos
musculares, 12 a 15 repeticdes, 1 série por exercicio utilizando pesos de um ou
dois kilos, elasticos e peso corporal. O treino aerdbio era realizado em segundo
lugar, durante os primeiros 5 minutos era feita um aquecimento/adapta¢ao aos
aparelhos (neste caso foi privilegiado o treino na bicicleta vertical) e de seguida
30 minutos de treino a uma frequéncia cardiaca 30bpm acima da frequéncia
cardiaca de repouso sem nunca subir muito acima dos 89bpm (frequéncia

maxima atingida na prova de esforgo) e/ou abaixo do valor 14 da escala de Borg.

Antes de dar inicio a sessio de reabilitacdo cardiaca foi sempre realizada
uma avaliagdo da pressao arterial, da frequéncia cardiaca, assim como da
saturagao de oxigénio no sangue, nunca tendo sido verificado qualquer anomalia
que pudesse influenciar no treino. Para além disso, também foi perguntado se
este tinha tomado a medicagao e tomado pequeno-almogo antes de vir para
reabilitacdo cardiaca, ao que este sempre respondeu que tomou.

A primeira semana de treino consistiu numa adaptagcdo ao mesmo, tendo
priorizado a forma de execugéo dos exercicios de forca em detrimento da carga
levantada, tendo apenas dado inicio a progresséo assim que os exercicios foram
entendidos e executados de forma apropriada, porém devido ao elevado peso
corporal, exercicios como o agachamento eram realizadas repeticdes até o

paciente sentir conforto, optando por vezes sentar completamente n cadeira e
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levantar para haver mais seguranga em caso de “queda”, em exercicios para os
membros superiores por vezes foram realizados sentados para diminuir a carga
sobre as articulagbes dos membros inferiores; ja no treino aerdbio, inicialmente
foi utilizada a bicicleta horizontal porém devido ao peso corporal e a uma barriga
proeminente havia desconforto na pedalada, tentamos utilizacido do tapete
porém o paciente nao era capaz de permanecer mais de 10 minutos devido a
dor na articulagdo do joelho e tentamos a utilizagdo do cicloergbmetro para
membros superiores porém o paciente ndo se sentia muito confortavel ao realizar
o treino; perante estas complicagdes na adaptacao do treino, e sugeri que fosse
utilizada a bicicleta vertical (um equipamento que a unidade tinha porém nao
utilizava ha bastante tempo e estava guardada) uma vez que se demonstra a
mais indicada para a realizacdo do treino aerdbio sem ter as mesmas
dificuldades existentes na bicicleta horizontal, inicialmente o paciente sentiu
algum desconforto derivado do formato do assento e desconforto lombar devido
a nao houver apoio durante a execugao do exercicio, o que com o tempo foi
ultrapassado e assim foi possivel realizar um trabalho aerdbio adequado. Nas
ultimas trés sessdes voltou-se a tentar usar a bicicleta horizontal e o paciente

consegui realizar 30 minutos sem grande desconforto.

Durante as sessdes de exercicio a intensidade do treino foi sempre
controlada tendo em conta a frequéncia cardiaca, o ECG e a percecao de esforco
medida através da escala de Borg, mantendo a intensidade ou em alguns casos
diminuido, assim que um destes mostrasse alguma anomalia ou chegasse no
valor maximo permitido durante o exercicio. Neste caso uma das dificuldades
presentes durante todo o programa de reabilitagao cardiaca foi a fraca prestagéo
na prova de esfor¢o que nao permitiu que houvesse progressao na intensidade
do exercicio aerobio; neste caso uma prova de esforgo em ciclo ergdmetro teria

sido o ideal, porém o Hospital Santo Antonio ndo possui esse equipamento.

Este utente durante as sessbes de reabilitacdo, nunca excedeu os 92
batimentos por minuto, e um valor de 14 na escala de Borg, tendo das poucas
situagdes que necessitou de parar, devido a dores nas articulagdes do joelho ou
devido a ter chegado a sessao com hipotensao (situagao que ocorreu uma vez),
TA 83/53 mmhg.
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Resultados

Desde o seu inicio no programa de reabilitagao cardiaca, a prescrigao de
exercicio foi sofrendo alteracbes consoante a sua capacidade fisica foi

aumentando. Podemos ver este aumento na tabela 6.

Através das duas provas de esforco, realizadas antes e apds, € possivel
verificar melhorias na pressao arterial em repouso, pressao arterial pico, duplo
produto, um aumentou de 9 minutos no tempo em esforgo (3 minutos e 45
segundos para 12 minutos e 45 segundos na segunda prova de esforgo) e
aumento da capacidade funcional ao atingir 6.6 METs a 91 bpm (2.5METs a 89
bpm na primeira prova). O treino deste paciente consistiu sempre no uso da
bicicleta estatica devido ao elevado peso e dificuldade em permanecer longos
periodos em pé e a andar, e mesmo assim conseguimos ver grandes melhorias

na realizacdo da prova de esforco em passadeira.

Tabela 5 Resultados da prova de esforgo do paciente com IC

07-11-2023

12-04-2023

FC em repouso

70 bpm

67 bpm

PA em repouso

132/99 mmHg

116/75 mmHg

Tempo de esforco 03:45 12:45
Tempo de recobro 06:00 07:00
Evolucéo cronotropica lenta lenta
Evolucao tensional adequada adequada
FC maxima atingida 89 bpm 91bpm
Percentagem da FC 58,94% 60,67%

maxima

PA maxima no esforgo

164/99 mmHg

143/76 mmHg

METs

2.5

6.6

Duplo produto

14268

10842
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Conclusodes

Prova de esforgo
submaxima, interrompida
por fadiga, assintomatica,

sem disritmias e

inconclusiva para o
diagnéstico de isquemia
do miocardio por presenca
de bloqueio completo do
ramo esquerdo (BCRE)
até a frequéncia cardiaca
atingida. Fraca tolerancia
ao esforgo (2.5 METSs)
com recuperagao normal.

Prova de esforgo maximo,
interrompida por fadiga,
assintomatica, sem
disritmia e inconclusiva
para o diagndstico de
isquemia do miocardio por
presenca de BCRE até a
frequéncia cardiaca
atingida. Regular
tolerancia ao esforgo (6.6
METs) com recuperagao
normal.

Tabela 6 Resultados entre as primeiras sessbes e a ultimas (insuficiéncia cardiaca)

Inicio do programa de
reabilitacdo cardiaca

Fim do programa de
reabilitacdo cardiaca

Bicicleta vertical ou

Tipo Bicicleta vertical Bicicleta horizontal
Tempo 30 minutos 30 minutos
Intensidade Nivel | Nivel IV ou 3.0 watts
FC 89 bpm 90 bpm ou 75 bpm
Borg 10-11 13-14 ou 11-12
Discussao

A discussao deste trabalho esta dividida em duas componentes: uma

reflexdo cientifica onde sera descrito e justificado os resultados apresentados

anteriormente, e a componente de reflexdo do estagio onde irei responder aos

objetivos de estagio definidos e identificar as minhas principais dificuldades e

aprendizagens.
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Reflexao cientifica

O plano de exercicio fisico integrado no programa de reabilitagcdo cardiaca
manteve-se em par com as “guidelines” da ESC (Pelliccia et al., 2021) na
prescricdo do treino aerébio para cada patologia, assim como em todos os
cuidados necessarios a ter para manter a seguranga do programa de reabilitagdo
cardiaca durante as sessdes de exercicio. Porém o mesmo n&o pode ser dito
face as recomendacgdes para o treino de forga (Paluch et al., 2024), tendo os
treinos sido sempre realizados maioritariamente com o peso corporal, mas no
uso de resisténcias (tais como halteres ou elasticos), a intensidade absoluta era
igual para todas as pessoas e n&o houve progressao; com o intuito de melhorar
isto, teria de inicialmente ser realizada uma avaliagdo pré programa de
reabilitacdo cardiaca (teste de multiplos RM, teste de flexdo, com a alternativa
de executar na parede) 30 segundos (membros superiores), sentar e levantar 30
segundos (membros inferiores) e a posteriori ser efetuada uma reavaliagao para

mensurar os ganhos de forca e aumentos de massa muscular.

Durante o programa, todos os doentes se mostraram-se inseguros ao
inicio, mas com o decorrer do programa ficaram cada vez mais motivados, tendo

na totalidade comparecido a todas as sessdes de reabilitagdo.

Podemos classificar os trés utentes com base nos resultados do teste
ergométrico inicial, sendo classificados como baixa aptiddo (LFit) (alcangando
<5 METs na prova de esfo¢co em passadeira), aptiddo moderada (MFit) (5-8
METs) ou alta aptidao (HFit) (>8 METs) (Myers et al., 2002). O utente com
insuficiéncia cardiaca, com 2.5 METs na primeira prova de esforgo e classificado
como LFit e aumentando no final de dois meses para 6.6 METs na prova de
esfor¢o apds o termino do programa de reabilitagdo cardiaca, o que se traduz
numa melhoria de 164%, superior aos 39% relatados na literatura(Martin et al.,
2013), também no caso do utente com DAP, também classificado como LFit,
houve um aumento de 48% entre os 3.3 METs obtidos na prova de esfor¢o de
inicio para os 4.9 METs atingidos no final do programa, ja utente com doencga
coronaria encontrava-se com alta aptidao antes do inicio do programa, 9.5 METs

e subiu para 11 METs, uma melhoria de 15%, superior aos 8.6% relatados na
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literatura (Martin et al., 2013). E visto na literatura uma redug&o de 22% no risco
de morte subita cardiaca por aumento de MET na aptiddo (Laukkanen et al.,
2010), e uma redugéo de 30% no risco de morte por aumento de MET na aptidao
em pacientes com baixa aptiddo fisica (Martin et al., 2013). Melhorar a

capacidade fisica através da reabilitagdo cardiaca € um objetivo importante.

Também através do analise da evolugcdo do desempenho nas sessdes de
treino vimos melhorias em todos os casos de estudo, sendo verificados
aumentos na intensidade do treino aerdbico, mantendo o tempo sobre esforgo e
a escala de Borg pouco ou completamente inalteravel desde a primeira sesséo
até a ultima.

Na ultima prova de esforco houve, em todos, aumento do tempo em
esfor¢o, assim como uma redugdo da frequéncia cardiaca maxima atingida
durante a mesma, exceto para o doente com insuficiéncia cardiaca que atingiu
um valor similar (89 batimentos por minuto na primeira prova de esfor¢o e 91
batimentos por minuto na segunda prova de esfor¢o). No caso particular do
paciente com insuficiéncia cardiaca que realizou todas as sessdes da
reabilitagcdo cardiaca num cicloergometro dos membros inferiores vertical e
horizontal, verificou-se um aumento do tempo em marcha durante a prova de

esforco, indo de encontro com a literatura (Linder et al., 2021).

Fora os fatores fisicos, o doente coronario iniciou o programa com
depressao e no final dos dois meses do programa de reabilitagcdo cardiaca
mostrou sinais de alegria, contentamento e prazer durante a pratica de exercicio,
tendo na ultima sessdo informado que tinha parado com a terapia
medicamentosa por indicacdo médica e pessoalmente via o exercicio como um
fator que considerou importante para o tratamento da sua depressao. Este efeito
positivo do exercicio fisico encontra-se comprovada na literatura (Kandola et al.,
2019; Pearce et al., 2022).

Remetendo ao treino de forca ndao é possivel mensurar quais foram as
melhorias pois ndo houve avaliagdo pré ou pds o programa de reabilitacdo

cardiaca, tendo durante as sessdes de exercicio havido pouca a nenhuma
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progressao a nivel das cargas, nao por incapacidade dos utentes, mas sim pela

falha na prescrigao.

Reflexao do estagio

Quando soube que iria estagiar no centro de reabilitagcdo cardiaca do
hospital de Santo Antonio, defini trés objetivos em concreto, tendo apenas dois
destes sido atingidos com sucesso, visto néo ter sido possivel assistir a uma
consulta de cardiologia. Durante as minhas primeiras semanas mostrei para com
as fisioterapeutas e a doutora Sandra quais eram as minhas ambic¢des ao ter
escolhido aquele local e de que forma me comprometia em ajudar, porém n&o
foi permitido estar presente em nenhuma consulta de cardiologia, que era um
dos meus objetivos, algo que me foi logo informado desde o inicio do meu

estagio.

A nivel pessoal, tinha como objetivos integrar uma equipa multidisciplinar
com o intuito de ganhar experiéncia e conhecimentos das diferentes areas que
envolvem a populagéo clinica, para no futuro poder agir com maior autonomia e
confianga. Estes pontos foram-me dados através do estagio no Hospital Santo
Anténio na unidade de reabilitacdo cardiaca, no contacto com médicos,

enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos.

Um dos meus objetivos principais era a aplicagdo na pratica dos conceitos
tedricos, que foram revisados e ganhos durante as minhas fun¢des dentro da
reabilitacdo cardiaca, comegando por nas primeiras semanas assistir as sessoes
de exercicio, ler os historicos clinicos, analisar os relatérios das provas de
esfor¢o e esclarecer qualquer duvida que me tivesse surgido. Este periodo de
aprendizagem foi fulcral para interligar os conhecimentos tedricos com a
linguagem especifica utilizada no Hospital Santo Anténio e com a aplicagcéo
pratica dos mesmos. Com o ganho de experiéncia, autonomia e confianga que
desenvolvi durante o estagio comecei, a par com a fisioterapeutas, a dar
conselhos e dicas de que tipo de atividades os utentes deveriam realizar fora das
sessdes de reabilitacdo cardiaca, de maneira a terem uma vida mais saudavel e
darem continuidade a todo o trabalho que vieram a realizar connosco. A partir do

momento que fui demostrando maiores competéncias foram-me atribuidas
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tarefas que comegaram pela anotagéo das escalas de Borg, para cada paciente,
durante o exercicio; bem como, comecei a dar as sessbes com
acompanhamento das fisioterapeutas, culminando na realizagdo autonoma da
sessao de reabilitacdo cardiaca para uma turma diferente todos os dia,
realizando assim um dos objetivos mais importante do estagio, a aplicagao da
teoria aprendida para a pratica e a orientagao, de forma auténoma, de sessodes
de exercicio ; considerando que todo este processo me fez sentir apto e confiante
para lidar com esta populagdo sem supervisao de terceiros; além da confianca
depositada em mim, que fez-me sentir integrado na equipa multidisciplinar e a
vontade para exprimir as minhas ideias, duvidas e sugestdes. A experiéncia de
estagio permitiu-me desenvolver competéncias de trabalho em equipa e no final
senti-me completamente integrado na mesma, como se eu representasse mais
um profissional dentro da grande equipa da unidade de reabilitagdo cardiaca do

centro hospitalar universitario de Santo Antonio.

Tive a possibilidade de no final do meu estagio assistir a realizagdo de
duas provas de esforco que demonstram-se esclarecedoras e deram-me um
melhor entendimento, do que até entdo, tinham sido apenas relatérios das

mesmas, algo que almejava e tinha como objetivo.

As limitagdes e barreiras que me deparei como estagiario foram a
prescricdo do treino de reforco muscular, uma vez que o equipamento era
escasso, tendo alguns elasticos, sacos de area de um ou dois kilos e halteres
com 0S mesmos pesos, nao sendo possivel realizar as intensidades
recomendadas para o treino resistido, sendo que nas minhas ultimas semanas
de estagio ja estava a ser planeado a compra de novos equipamentos com o
propaosito de resolver esta limitagao; além disso senti uma falta de preocupacao
por parte da equipa para com lesdes fisicas, baixa forca e amplitude dos
membros superiores, pois apesar do foco da unidade ser a patologia cardiaca,
durante o treino resistido havia a preocupacao de adaptar os exercicios as
capacidades da pessoa, mas nao de prescrever exercicios que visassem uma
reabilitacdo dos mesmos para patologias que nao influenciassem diretamente

com a patologia cardiaca.
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Conclusao

A realizagao deste estagio permitiu que eu visualizasse em primeira mao
a realidade do contexto hospitalar percebendo quais os desafios a vencer na
prescricdo de exercicio fisico no doente cardiaco, gerando assim uma
aprendizagem mais rica na minha capacidade de comunicag&o, na empatia, na
criatividade e na resolugdo de problemas. Considero assim que a integragao
numa equipa multidisciplinar foi fundamental a minha formacgao e

desenvolvimento.

O programa de reabilitagdo cardiaca no hospital Santo Anténio, em
pacientes com patologias cardiacas diversas revelou-se eficaz na melhoria da
capacidade funcional que tinha sido deteriorada, gerando maior autoconfianga
motivacao e autonomia. No entanto, este é um trabalho que pode providenciar
ainda mais beneficios a esta comunidade, ndo s6 na patologia cardiaca, se

usarmos todos os materiais ao nosso dispor.

Concluindo, considero-me um privilegiado pela oportunidade e confianga
que foi-me atribuida durante o meu estagio, tendo despertado em mim um
interesse em ajudar todos aqueles que através do exercicio fisico podem ter a

sua qualidade de vida melhorada.
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Anexos

Anexo 1 — Folha de registo do treino aerdbico durante as sessbes de

reabilitacdo cardiaca.

S0
]
| ol _
Wl i ding i = I T WL 3y Mg B L
, : ; - WL i Hiog
Saineding g maginadey gy RN sl EEomm | ELETTNY
SERE N 34 gy eaneg oy Fa0ps iy gt
Hy = e iy NEHL |
| TEY ‘Fid Bx e % e By ELE L EE] WHH T#H B
S | v Er _ ) _
oF ar i ¥ o
JSE SE Jal 3
I e i3 T ]
| AL 3 T 5t |
4T B AL I [
K] &L i =T el Jarte ) _
oL AT o1 I En [l ELTE _
] _ 5 i m..
] i T
| ™ “ E = 111 dy | w | od | _ LT By | 34 | m _ o
f”. e M |
- 7L LR ¥i o Tosyd
P &N OEEES S R e 15 et WN OyEEIE T DYEEES
T S — T L S —
................................. ﬁ n-ﬂ- S -
.................................. T R e T RO Y SWEC 0L
................................... ."nﬂ._ﬂ_h__z T e .d-_ﬁu-__..__,..u
............................... et b T B Tl T #ot TRl 142 i s e
= R e
................................................. s
0 [ BEA LR R
FHLNFdWHAL HISN3 2 Sapssas sep as Fay sy camn
£IEE0 39 T 1 {
asEasty “

|

77



Anexo 2 — Manual do programa domiciliario de reabilitagao cardiaca
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