A REABILITACAO CARDIACA



A reabilitacdo cardiaca [RC) é uma intervencdo terapéutica bem reconhecida na literatura
médica (Wenger, 1998; Leon et al., 2005), com beneficios comprovados na reducio da morta-
lidade e morbilidade (Leon et al., 2005; Oldridge et al., 1988) e com anélises de custo-benefi-

cio muito favoraveis (Oldridge et al., 1993).

A Organizacdo Mundial de Satde definiu RC como “o conjunto de actividades necessarias
para assegurar ao doente cardiaco a melhor condicao fisica, mental e social, que lhe permi-

ta retomar um lugar o mais normal possivel na vida da comunidade”.

Lamentavelmente, e apesar dos enormes beneficios resultantes da aplicacdo da reabilitacao
cardiaca (Leon et al., 2005}, quer na Europa (Vanhees et al., 1999), quer nos EUA (Evenson,
Rosamond e Luepker, 1998], a taxa de admissédo dos programas de RC apds enfarte do mio-

cardio ainda é muito inferior ao desejavel, variando apenas entre os 20 e os 50%.

Recuando no tempo, quando a reducdo da mortalidade na RC ainda era questionada, os
livros de referéncia em Cardiologia dedicaram & RC escassas paginas do seu contetdo. Veja-
se, por exemplo, a 12 edicao do Heart Disease de Eugene Braunwald, de 1980, onde apenas
foi atribuida & RC uma pagina. Neste mesmo livro, vinte e quatro anos mais tarde, na 72 edi-
cdo, existe j& um capitulo que dedica mais de 12 paginas aos beneficios fisicos, psicoldgicos,

sociais e econémicos da RC.

Em Portugal a RC comecou em Lisboa, em 1982, na Clinica Dr. Didio de Aguiar e no Grande Por-
to, em 1992, na Clinica Fisimaia. No inicio de 2004 sdo conhecidos em Portugal 8 centros onde é
feita RC, circunscritos as éreas da grande Lisboa e do grande Porto (Mendes, 2001), sendo este

numero francamente inferior ao observado nos restantes paises da Comunidade Europeia.

A RC é uma intervencdo multifactorial e abrangente (designada na linguagem anglo-saxd-
nica comprehensive care). Esta actuacdo tem vertentes fisica, psicoldgica e sécio-laboral,

numa perspectiva preventiva e terapéutica. Compreende o apoio psicoterapéutico, o ensino
dietético, a intervencao comportamental e o exercicio fisico terapéutico propriamente dito.
Para que isto seja conseguido, é necessaria uma equipa de intervencao com a colaboracao
de um Cardiologista, um Fisiatra, um Psiquiatra ou Psicélogo e um Nutricionista. Trata-se,
portanto, de um Programa multidisciplinar, de longa duracao, incluindo acompanhamento
médico, exercicio fisico adequado, controlo dos factores de risco cardiovasculares e educa-
cao, aconselhamento e alteracao de comportamentos sobretudo na perspectiva da preven-

cdo secundéria das doencas cardiovasculares.

As indicacao gerais de inclusdo num programa de RC s&o: as cardiopatias congénitas; as

cardiopatias adquiridas como o enfarte do miocardio e a angina estavel; a cirurgia de revas-

cularizacdo miocardica cirdrgica ou percutanea; a disfuncdo ventricular esquerda e a insufi-
ciéncia cardiaca; o transplante cardiaco; a hipertensao arterial; a astenia neuro-circulatéria;
individuos sdos que apresentam factores de risco vasculares para a cardiopatia isquémica; o

crescente grupo de idosos ou outros que pretendam iniciar actividade fisica.

S3o contra-indicacdes para a RC: a fase aguda do enfarte do miocardio (primeiras 36 horas);
a angina instavel (até 7 dias do Ultimo episddio de dor toracical; a insuficiéncia cardiaca

em classe IV de NYHA; arritmias de risco; aneurisma dissecante da aorta; estenose adrtica
grave; hipertensao arterial grave; embolia pulmonar; tromboflebite aguda ou outras doenca

intercorrentes agudas.

A seguranca do treino fisico na RC estd bem estabelecida pela taxa muito baixa de ocorrén-
cia de enfarte e complicacGes cardiovasculares durante o treino fisico. Numa revisdo de 142
programas de RC nos EUA, de 1980 a 1984, verificou-se uma taxa de enfarte do miocardio
n&o fatal de 1/294000 doentes/hora e a mortalidade cardiaca foi de 1/784000 doentes/hora
(Wenger et al., 1995).

Os beneficios mais importantes da RC incluem:

1.Controlo dos factores de risco cardiovasculares
2.Aumento do limiar de angina
3.Melhoria da perfusdo miocardica
4.Melhoria da funcao ventricular esquerda
5.Reducdo da mortalidade (26% aos 3 anos)
6.Incremento da capacidade aerdbica e funcional
7.Melhoria da funcoes respiratdria, circulatoria e muscular periférica
8.Melhoria da qualidade de vida (aspectos fisicos, psiguicos e sociais):
maior tolerancia ao exercicio;
melhoria da sintomatologia;
melhoria do perfil lipidico;
reducao do tabagismo;

bem estar psicoldgico e reducao do stress;

Os objectivos gerais de um programa de RC sao: a instituicao de um programa global, adap-
tado a individualidade clinica do doente; o restabelecimento da condicdo fisica e psiquica do
doente cardiaco através do recondicionamento ao esforco, reduzindo o descondicionamento
dos multiplos sistemas organicos por diminuicdo inapropriada do nivel de actividade fisica e
permitindo a sua total reinsercdo familiar, social e profissional; a motivacdo do doente cardia-

co para a alteracao dos habitos de vida que favorecem o aparecimento e progressao da doenca




coronaria através do controle dos factores de risco cardiovasculares e da pratica de exercicio

fisico terapéutico sob prescricao e orientacao médica; a melhoria da qualidade de vida.

0 incremento da capacidade fisica do doente cardiaco é em grande parte independente do
estado do miocérdio, possibilitando a reabilitacao de doentes com importante lesao cardiaca,
em grande parte é dependente da melhoria das condicdes circulatdrias e musculares peri-
féricas, a par das respiratdrias, e é tanto maior quanto mais baixa for a capacidade funcional

prévia do doente.

Fisiologia do exercicio - Compreende 3 fases distintas:

Na primeira fase- Fase pré-exercicio, a frequéncia cardiaca (ténus vagal diminuido), a fre-

quéncia respiratdria de o retorno venoso estao aumentados.

Na segunda fase- Fase de exercicio, a resposta hemodindmica depende da quantidade de
musculo exercitado. Numa fase inicial existe um aumento do débito cardiaco por aumento
do volume sistélico e da frequéncia cardiaca (algo dependente da posicdo: deitado vs de pé).
Numa fase tardia existe um aumento do débito cardiaco por aumento da frequéncia cardia-
ca (SN simpatico). O exercicio sub-maximo fixo (abaixo do limiar anaerdbio) é atingido aos
2 minutos de exercicio, com manutencao da frequéncia cardiaca, débito cardiaco, pressao

arterial e frequéncia respiratéria em niveis constantes.

No exercicio maximo existe uma estimulacdo simpatica maxima e um ténus parassimpatico

minimo, com:

Vasoconstriccdo, excepto ao nivel dos musculos em exercicio, circulacdo coronaria e cerebral;
Aumento dos niveis circulantes de noradrenalina: aumenta a contractilidade miocardica
— fluxo sanguineo muscular; = extraccao de 02 até 3x

— PA sistélica, PA média e Pressao de pulso [PP), mantendo-se a PA diastdlica

— DC (até 5-6 x em atletas bem treinados)—> aumento da rede vascular pulmonar fun-
cionante, sem aumento da pressao capilar pulmonar

Nos individuos idosos a frequéncia cardiaca e o débito cardiaco maximos estdo diminui-
dos, em parte devido & diminuicao da resposta a estimulacao simpatica.

— Na terceira fase- Fase pos-exercicio, verifica-se um retorno & hemodinamica basal
ao fim de alguns minutos por reactivacao vagal, que sera rapida em atletas bem treina-

dos e lenta e atenuada em individuos com insuficiéncia cardiaca.

A Unidade de RC do Hospital de Sao Sebastiao (HSS) teve inicio em Agosto de 2001. E actual-

mente um programa interdisciplinar entre a Cardiologia, a Fisiatria e a Nutricao.

Sao preferencialmente seleccionados para participarem no Programa de Reabilitacao Car-

diaca do HSS, os doentes com os seguintes critérios:

Doentes isquémicos de baixo ou médio risco, de acordo com a estratificacdo da Ameri-

can Association of Cardiopulmonary Rehabilitation.

Baixo risco de complicacdes: capacidade funcional superior a 7 METs; funcao ventricu-
lar com fraccao de ejeccdo superior a 50%; classe | ou Il de NYHA; auséncia de compli-
cacoes hospitalares; auséncia de sinais de isquemia do miocardio em repouso; prova
de esforco superior a 6 METs; auséncia de ectopia ventricular significativa; auséncia de
complicacdes apds enfarte agudo do miocardio ou by-pass coronario; subida apropria-
da da pressao arterial sistélica com o esforco; capacidade de auto-monitorizacao da

intensidade de exercicio (habitualmente através da determinacdo do pulso radiall.

Risco intermédio: Fraccdo de ejeccao entre 35 e 45%; alteracdes da repolarizacdo
ventricular reversiveis na prova de esforco; histéria de angor instavel; depressao de ST
superior a 2 mm com FC superior a 135 bpm ou dispéndio energético superior a 5 METs

(classificacdo prognéstica de Broustet, grau | ).

A estratificacao do risco isquémico assim como a indicacao formal para monitorizacao elec-

trocardiografica sdo da responsabilidade do Servico de Cardiologia.

aldade inferior a 70 anos.

=Bom estado geral.

=Doentes sem complicacdes ortopédicas, neuroldgicas ou metabdlicas importantes.
=Doentes sem complicacées respiratérias relevantes, nomeadamente sem asma brén-
quica ou com asma brénquica e prova de broncodilatacao positiva, Pa02 superior a 60
mm Hg e FEV1 inferior a 55%.

»Doentes com situacdo profissional activa prévia ao internamento em Cardiologia e
vontade de reintegracao profissional.

=Doente com situacao psicoldgica e social ndo complicadas.

«Boa motivacdo para o cumprimento global do programa (no estabelecimento hospita-
lar e no domicilio).

»Adesdo as alteracées comportamentais propostas no programa para controle dos fac-

tores de risco cardiovascular.

Estes critérios de seleccdo de doentes sao preferenciais mas ndo exclusivos.




A RC é continua no tempo e atravessa varias fases:

FASE 1 Em internamento hospitalar. Cinesiterapia respiratéria, mobilizacdo poliarticular,
exercicios dindmicos coordenados com a respiracdo. Sempre sob monitorizacao clinica e

electrocardiogréfica.

FASE 2 Em ambulatério. Iniciada apds estratificacdo de risco com prova de esforco e progra-

macao do exercicio terapéutico. Sob monitorizacao clinica e electrocardiografica.

FASE 3 Em grupo numa unidade de fisioterapia e no domicilio.

A fase em curso no HSS é a fase 2 e o exercicio terapéutico é composto por um programa
com prescricao médica criteriosa e individualizada, de acordo com a situacao clinica do

doente. Esta fase tem uma duracao de 12 semanas.

A fase 2 subdivide-se em:

exercicio terapéutico realizado no Servico de Fisiatria do HSS

exercicio terapéutico realizado no ambulatério (domicilio)

0 programa de exercicio terapéutico realizado no Servico de Fisiatria do H.S.S tem uma fre-

quéncia bi-semanal e uma duracao média de cada sessdo de 90 minutos.

Este exercicio terapéutico subdivide-se em:
Fase de aquecimento: relaxamento através de exercicios de controle respiratdrio com relevo
para a respiracao abdomino-diafragmatica e espirometria de incentivo; mobilizacao poliarti-
cular dos membros inferiores e superiores; flexibilizacdo do raquis e estiramentos. Duracédo
total: 15 minutos.
Fase de treino: sub-fase de exercicios aerdbicos (até 60 minutos)
Exercicios respiratérios: abdomino-diafragmaticos; expiratérios; de controle das fre-
quéncias cardiaca e respiratoria; de expansibilidade toracica (5 min.).
Exercicios de mobilizacdo articular com controle respiratério (poli-articulares e poli-
segmentares - raquis e membros) (10 min).
Exercicios de reforco muscular, em aerobiose, com controle respiratério dos muésculos
abdominais, extensores do raquis, toracicos, membros superiores e membros inferio-
res (em particular os grupos extensor e flexor), inicialmente com séries curtas, sem
resisténcias, evoluindo para séries mais longas e com resisténcias (15 min). Em casos
justificados, poderéa ser utilizada electro-estimulacdo funcional (até 15 min).

Ergometria aerdbica em cicloergémetro de membros inferiores e/ou treadmill, com

controle respiratério e monitorizacdo da frequéncia cardiaca e da tensdo arterial (con-
tinuas ou de 5/5 minutos) - pardmetros determinados de acordo com a individualidade
clinica do doente (até 30 minutos).
Fase de recuperacao do treino [duracdo minima de 15 min): exercicios respiratérios
com controle da frequéncia cardiaca e respiratdria; cicloergometria sem carga e com
diminuicao progressiva da velocidade; marcha a cerca de 2 Km/h (em treadmill ou em
terreno regular, com inclinacao de 0 %), associada a exercicios respiratérios, exercicios
de relaxamento e exercicios posturais.

Fase de relaxamento.

Fase de esclarecimento e recomendacoes finais.

Em todas as fases e sub-fases do programa de exercicio terapéutico sdo controladas, no
inicio e no fim, a frequéncia cardiaca e tensao arterial. Em doentes de risco intermédio e/ou
com patologias respiratoria ou periférica associadas poder-se-a, em casos seleccionados,

efectuar monitorizacdo electrocardiogréfica, de frequéncia respiratéria e/ou oximétrica.

Aintensidade do exercicio é progressiva e de acordo com a capacidade funcional do doente,
o0 seu risco cardiaco, a sua idade e 0s seus progressos no programa, e é aferida as escalas

subjectivas de Borg e Talk-test.

0 programa de exercicio terapéutico realizado no ambulatério (domicilio) devera ser tri-
semanal e constituido por:
Programa de exercicios aerdbicos globais, com base nos exercicios realizados no Ser-
vico de Fisiatria
Programa de marcha a ser cumprido tri-semanal ou bi-semanalmente (se associado a

cicloergometria dos membros inferiores, em alternancia) no domicilio.

A evolucdo do Programa de marcha no domicilio dependerad sempre da individualidade clini-
ca do doente e da sua proépria evolucdo no programa. Pretende-se que tenha uma duracao e
intensidade progressivamente crescentes, a serem determinadas pela evolucao do recondi-

cionamento do doente e auséncia de intercorréncias centrais e periféricas.

E objectivo do programa de RC que o exercicio terapéutico no domicilio se mantenha em
execucao apos finalizada a fase 2, sendo a sua quantificacdo, afericao e controle realizadas
em consultas mensais em Fisiatria, podendo ser um precursor de um programa mais global

de fase 3.




Em conclusao:

A taxa de admissao de doentes coronarios nos programas de reabilitacao cardiaca em Por-

tugal (¢-2%) é muito inferior & dos paises comunitarios.

Esta situacao priva muitos doentes de usufruir dos beneficios de uma intervencao terapéuti-

ca consagrada, com analise custo-beneficio favoravel.

Urge promover uma mudanca cultural de todos os agentes envolvidos na prestacao de cui-

dados cardiolégicos.
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