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Definicoes

Para muitos estudiosos no tema, a reabilitacdo cardiaca
deveria ser denominada reabilitagao cardiopulmonar e
metabélica (RCPM) por expressar de forma mais adequada os
componentes envolvidos neste processo terapéutico que tem
como objetivo melhorar o desempenho fisico, psicolégico e
social de individuos com doencas cardiovasculares, pulmonares
ou metabélicas através de agdes “nao-farmacolégicas”1.
Trata-se de uma terapia multiprofissional, coordenada por
profissional médico, cuja fungdo engloba a estratificagdo do
risco do individuo, a prescrigao da intensidade do exercicio e
asupervisao da evolugao. Outros profissionais da satide como
fisioterapeutas, educadores fisicos, enfermeiros, nutricionistas
e psicélogos podem participar deste processo em proporgoes
varidveis, destacando-se importante papel do treinamento
fisico no que se refere a evidéncia de beneficios clinicos.

Historico

A relagdo entre atividade fisica e cardiopatia ja ha muito
tempo vem sendo estudada. Numa busca no site da PUBMED,
encontra-se um interessante artigo publicado em 1889 por
Loomis AL na revista Transactions of the American Clinical
and Climatological Association, discutindo os possiveis efeitos
do exercicio nas valvopatias2. Em 1951, Levine e Lown
recomendaram, de forma inovadora, mobilizagdo precoce
do paciente com infarto agudo, permitindo que o paciente
passasse do leito para a cadeira3. Em 1966, Saltin e cols.
demonstraram de forma elegante que a imobilizagao no leito
hospitalar por 3 semanas proporcionava uma redugao de 20 a
30% da capacidade funcional, com necessidade de treinamento
por 9 semanas para retorno as condigdes basais4. Programas
estruturados de reabilitacdo cardiaca baseada no exercicio foram
criados a partir da década de 50, e desde entao, um volume
exponencial de evidéncias vém sendo publicadas, ratificando-se
o beneficio desta terapéutica em variados contextos.

Fases e Estratificacao de Risco

A RCPM é classificada temporalmente em 4 fases:

Fase 1: inicio do processo de reabilitagdo ainda com o
paciente internado.

Fase 2: inicio de preferéncia imediatamente ap6s a
alta, com periodo minimo desejavel de 3 meses, porém
variavel de acordo com estratificagdo de risco. O paciente
devera ter acompanhamento médico e monitorizagao
frequente de dados vitais além de possivel monitorizacao
eletrocardiografica e oximetria, geralmente com atividade
fisica orientada por fisioterapeuta ou educador fisico, além de
estrutura pronta para atendimento de intercorréncias clinicas.

Fase 3: duragdo prevista de 6 a 24 meses, com exercicios
supervisionados por fisioterapeuta ou educador fisico sob
coordenagdo médica e estrutura pronta para atendimento
de intercorréncias clinicas. Devera haver possibilidade de
monitorizacdo de dados vitais e oximetria.

Fase 4: programa de longo prazo, de duracao indefinida,
geralmente com exercicio nao-supervisionado, com
reavaliagbes médicas periddicas no maximo anuais.

Obs: alguns autores preferem classificar a reabilitagao
em 3 fases, agrupando as fases 2 e 3 da classificagao citada
em uma UGnica fase.

A supervisao (realizacdo de exercicio em hospitais
ou clinicas especializadas, com possibilidade de
monitorizacdo de pressao arterial, frequéncia cardfaca,
oximetria e eletrocardiografia, além do aparato para
atendimento imediato de intercorréncias clinicas) depende
fundamentalmente da estratificagao de risco do paciente.
Tomados os devidos cuidados, é previsto 1 parada
cardiorrespiratéria para 11500 pacientes-hora e 1 morte
para 750000 pacientes-hora5,6.

As tabelas 1 a 4 classificam o risco de forma crescente
de AaD7.
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Classificagao de risco para realizagéo de exercicio: Classe A: Individuos Aparentemente Saudaveis

A1: Criangas, adolescentes, homens < 45 anos e mulheres pré-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida ou fatores de risco coronarianos maiores

Uma linha - altura 5 mm

A2: Homens 2 45 anos e mulheres pos-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida e com < 2 fatores de risco cardiovascular

A3: Homens = 45 anos e mulheres pos-menopausa sem sintomas ou doenga cardiaca conhecida e com 2 2 fatores de risco cardiovascular

Este grupo nédo requer supervisao ou monitorizagdo eletrocardiografica e pressorica

Classificagao de risco para realizagédo de exercicio: Classe B: Presenga de doenca cardiovascular estavel, com baixo risco de complicagdes ao exercicio vigoroso

Esta classificagéo inclui individuos com qualquer um dos seguintes diagnésticos:

1 - Doenga arterial coronariana

2 - Doenga valvar, exceto se regurgitagdo ou estenose grave

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

4 - Miocardiopatia com FEVE < 30%, exceto se cardiomiopatia hipertréfica ou miocardite recente

5 - Anormalidades do teste de esforgo que ndo preencha critérios de alto risco

Caracteristicas Clinicas (deve preencher todas as seguintes):

1 - Classificagdo da New York Heart Association (NYHA) 1 ou Il

2 - Capacidade de esforco > 6 METs

3 - Auséncia de evidéncia de insuficiéncia cardiaca

4 - Auséncia de evidéncia de isquemia ou angina em repouso ou ao esforgo com carga menor que 6 METs

5 - Elevagéo apropriada da presséo arterial (PA) durante esforco

6 - Auséncia de taquicardia ventricular (TV) sustentada ou ndo-sustentada em repouso ou ao esforgo

Os exercicios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assisténcia priméria

Supervisdo médica durante a sesséo inicial é benéfica

Supervisdo de profissionais ndo-médicos para demais sessées deve ocorrer até que o individuo se torne capaz de auto-monitorizar o exercicio apropriadamente

Meédico deve ser treinado e certificado em Suporte Avangado de Vida em Cardiologia e profissional ndo-médico em Suporte Bésico de Vida, incluindo ressuscitagao cardiopulmonar
Monitorizag&o eletrocardiografica e pressérica sgo Uteis nas sessoes iniciais

Classificagéo de risco para realizagdo de exercicio: Classe C: Risco moderado a alto de complicagdes cardiovasculares durante o esforgo ou incapazes de auto-
regular esforgo ou compreender a intensidade da atividade recomendada

Esta classificagéo inclui individuos com qualquer um dos seguintes diagnésticos:

1 - Doenga arterial coronariana

2 - Doenga valvar, exceto se regurgitagdo ou estenose grave

3 - Cardiopatia congénita (estes devem ter orientagSes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

5 - Anormalidades do teste de esforgo que ndo preencha critérios de alto risco

Caracteristicas Clinicas (qualquer das seguintes):

1 - Classificagdo da New York Heart Association (NYHA) Il ou IV

2 - Capacidade de esforco < 6 METs

3 - Evidéncia de isquemia ou angina ao esforgo com carga menor que 6 METs

4 - Redugdo inapropriada da presséo arterial (PA) durante esforgo abaixo de valores de repouso

5 - TV ndo-sustentada ao esforgo

6 - Episddio prévio de parada cardiorrespiratdria (exceto se na presenca de infarto do miocérdio ou procedimento cardiaco)

7 - Problema médico que seja julgado como ameagador a vida

Os exercicios devem ser prescritos por pessoal qualificado e aprovado pelo provedor da assisténcia primaria
Supervisdo médica durante todas as sessdes até que a seguranga seja estabelecida
Monitorizagéo eletrocardiogréfica e pressérica durante todas as sesses até que a seguranga seja estabelecida
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Classificagao de risco para realizagéo de exercicio: Classe D: Doenga instavel com restrigdo ao esforgo

Esta classificagdo inclui individuos com qualquer dos seguintes:

1 - Angina instavel

2 - Regurgitagdo ou estenose valvar grave e sintomatica

3 - Cardiopatia congénita com critérios de gravidade que impecam exercicio (estes devem ter orientagdes guiadas pela 272 Conferéncia de Bethesda8)

4 - Insuficiéncia cardiaca descompensada

5 - Arritmias ndo controladas

6 - Outras condigdes médicas que possam ser agravadas pelo exercicio

Nenhum exercicio é recomendado

Atengao deve ser dada ao tratamento na tentativa de restaurar um perfil de risco C ou melhor

Os pacientes pertencentes aos perfis de risco B e,
principalmente, os de risco C possuem indicagao para ingressar
no programa de RCPM supervisionada.

Capacidade Funcional e Modificacoes Pelo
Exercicio

A capacidade funcional é definida pelo metabolismo
méximo de esforco para a qual o individuo consegue atingir,
mais acuradamente aferido através de teste ergoespirométrico,
embora também possa ser estimada (com maior margem
de erro) por teste ergométrico ou até mesmo por simples
questiondrios. No teste ergoespirométrico, a capacidade
funcional costuma ser representada pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2max) habitualmente expresso em ml/kg/min. A
sua medida recebe influéncia de uma complexa integracao de
diferentes sistemas, quais sejam cardiovascular, respiratério,
muscular e metabdlico. Estd bem estabelecida na literatura
a relagdo inversa entre capacidade funcional e mortalidade
cardiovascular tanto em individuos sauddveis9, quanto em
portadores de cardiopatias ou pneumopatias10. Para individuos
com quantidades de treinamentos semelhantes, quanto maior
a capacidade funcional melhor o prognéstico. Isso se deve,
possivelmente, a um componente de ordem genética. Vale
ressaltar que o incremento da capacidade funcional ocorre
em consequéncia do treinamento fisico, o que traz impacto
relevante em desfechos, conforme exposto a seguir.

Metandlise evidenciou que o incremento de 1 MET na
capacidade funcional de individuos saudaveis se associou
com a reducgdo de 13 e 15% de mortalidade total e
mortalidade cardiovascular, respectivamente1. Num estudo
de RCPM envolvendo cerca de 15000 homens e mulheres,
para cada Tml/kg/min de aumento do VO2 medido pela
ergoespirometria ocorreu redugao de cerca de 10% da
mortalidade cardiovascular 12,13. Os efeitos do exercicio
fisico em programas de reabilitacdo sao listados na tabela 5:

Efeitos da Reabilitagdo Cardiaca com Enfase no Exercicio 14

Beneficios na capacidade funcional
1- METs estimados + 35%

2-V02 pico + 15%

3 - Limiar anaerdbio + 11%

Beneficios no perfil lipidico

1 - Colesterol total - 5%

2 - HDL + 6% (maior em pacientes com valor basal baixo)
3-LDL-5%

Beneficios na inflamagéo
PCR-as - 40%

Beneficios na obesidade
1-IMC - 1,5%

2- % de gordura - 5%

3- Sindrome metabdlica — 37%

Beneficios em caracteristicas comportamentais
1- Depressao

2- Ansiedade

3- Hostilidade

4- Somatizagdo

Beneficios na qualidade de vida

Beneficios no tonus autonémico
1- Aumento da recuperagdo da FC
2- Aumento da variabilidade da FC
3- Redugéo do pulso de repouso

Beneficios na propriedade reolégica do sangue

Beneficios em custos por hospitalizagdo

Redugdo em morbidade e mortalidade

PCRas = proteina C reativa de alta sensibilidade; IMC = indice de massa corpdrea;
FC = freqiiéncia cardiaca

Prescricao do Exercicio

A prescricdo do exercicio em muito se assemelha a
prescricdo de medicamentos. Observa-se uma clara relagao
dose-resposta, destacando-se que em intensidades mais
altas (doses altas) aumenta-se o risco de eventos adversos
(efeitos colaterais). A recomendagao do exercicio para
prevencao secunddria geralmente segue modelo semelhante
ao preconizado para prevengdo primadrial5. A sessao de
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treinamento fisico envolve aquecimento e alongamento,
além dos exercicios resistidos e aerdébicos. Estes dois tltimos,
principalmente o aerébico, sdo aqueles que mais incrementam
a capacidade funcional. As recomendagdes para exercicios,
de forma otimizada, sdo apresentadas na tabela a seguir:

Recomendacdes para Treinamento Aerdbico e Resistido™

Exercicio Aerdbico

Frequéncia 2 5 dias por semana
55 a 90% da FC maxima atingida ou predita ou
Intensidade 40 a 80% do VO2max ou da FC de reserva ou
Escala de Borg 12 a 16
Modalidade Caminhada, esteira, ciclismo, natacéo, danga, etc.
Duragéo 30 a 60 minutos

Exercicio Resistido

Freqiiéncia 2 a 3 dias por semana
50 a 80% de 1 repeticdo maxima
Intensidade 1a 3 séries de 8 a 15 repeticdes por exercicio
Treinamento de principais grupos musculares, tronco,
. membros superiores e inferiores, com pesos livres,
Modalidade ) - . s
faixas elasticas ou equipamentos préprios para
musculagéo
Duragéo 30 a 45 minutos

Conceitualmente todo exercicio possui um componente
dindmico e outro estético, com predominio de um ou de outro.

Exercicio Resistido

E o resultado de movimentos de baixa repeticio contra
resisténcias elevadas, em que predominam contragdes do
tipo estaticas ou isométricas, nas quais se desenvolve tensao
sem encurtamento do ventre muscular. Pode ser realizado
com pesos livres, faixas eldsticas ou equipamentos préprios
para musculagao.

Aerébico

E o resultado de movimentos repetidos de grandes
grupamentos musculares, por tempo prolongado, usualmente
realizado através de caminhada, corrida, ciclismo, natagao
ou danca.

Intervalado

E um tipo de treinamento aerébico que alterna periodos
de 3 a 4 minutos de exercicio intenso (90-95% da FC méxima)
e 3 minutos de exercicio moderado (60-70% da FC maxima).
O beneficio desta modalidade foi observado inicialmente em

atletas que obtiveram ganho mais rapido de performance
quando comparado ao treinamento aerébico continuo.
Estudo recente com 27 pacientes com insuficiéncia cardfaca
pos-infarto (FEVE média de 29%) demonstrou elevacao de
46% e 14% (p=0,001) de elevagdo do consumo méximo
de oxigénio para treinamento intervalado e continuo,
respectivamentel7. Este beneficio foi também identificado
em pacientes submetidos a revascularizagdo do miocérdio,
que apresentaram elevacdo mais sustentada quando
submetidos ao treino intervalado18. Embora as evidéncias
recentes sejam animadoras, é importante que este beneficio
seja consolidado por mais estudos, bem como a seguranca
desta modalidade para que se possa indicar este treinamento
de forma mais abrangente.

Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)

Consiste no treinamento realizado por exercicios repetidos
através de dispositivos de carga linear pressérica, com
o paciente executando carga inspiratéria equivalente a
percentuais pré-estabelecidos da pressao inspiratéria maxima
(PImax). A PImax é mensurada através de vacudmetro. Esta
modalidade tem beneficios comprovados em pacientes
com reducdo de forca muscular inspiratéria, conforme
evidenciado em metandlise recente incluindo 7 estudos,
avaliando os efeitos do TMI em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Observou-se uma melhora significativa no VO2max
somente em pacientes com fraqueza muscular inspiratéria
nos estudos que realizaram TMI por 12 semanas, comparado
a nenhuma carga inspiratéria [3,02 ml/kg/ min-1 (1C95%:
0,43 a5,61)]19.

Evidéncias da RCPM em Coronariopatia e
Insuficiéncia Cardiaca

De uma forma geral, os dois grandes grupos de pacientes
que mais se beneficiam de um programa estruturado de
RCPM supervisionado sdo os portadores de coronariopatia
e os portadores de insuficiéncia cardiaca. Serdo revisadas a
seguir as principais evidéncias sobre RCPM nestes dois campos.

Coronariopatia

Taylor e cols. realizaram metandlise incluindo 48 estudos
publicados até o ano de 2003 (com duracao > 6 meses)
reunindo 8940 pacientes com doenga coronariana. Observou
que a RCPM, quando comparada ao tratamento usual,
associou-se com reducao significativa de mortalidade por
todas as causas [odds ratio (OR) 0,80 (0,68-0,93) IC=95%] e
mortalidade cardiovascular [OR 0,74 (0,61-0,96) IC=95%]20.
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Goel e cols. realizaram andlise retrospectiva de 2395
pacientes consecutivos da Clinica Mayo, que haviam sido
submetidos a tratamento percutaneo, com seguimento médio
de 6,3 anos21. Destes, 40% realizaram programa de RCPM.
Foram analisados mortalidade por todas as causas, mortalidade
cardiovascular, IAM e revascularizacao do miocérdio.
Participagdo na RCPM associou-se com redugao significativa
de mortalidade por todas as causas através das 3 técnicas
estatisticas utilizadas (razdo de risco, 0,53 - 0,55, p<0,001).
Ocorreu tendéncia a redugao de mortalidade cardiovascular
e nenhum efeito foi observado para IAM subsequente ou
revascularizagdo. A associacdo entre RCPM e reducao da
mortalidade foi similar para homens e mulheres, idosos e
nado-idosos, pacientes submetidos a intervengao percutanea
eletiva ou ndo-eletiva.

Hambrecht e cols. avaliaram 101 pacientes com menos
de 70 anos com angina estavel CCS 1-3, com lesao obstrutiva
Gnica de corondria > 75%, havendo documentacao de
isquemia em teste de esforco ou cintilografia miocardica,
randomizados para treinamento com exercicio ou para
tratamento percutdneo e seguidos por 12 meses22. Foram
excluidos individuos com lesdao de tronco de coronaria
esquerda > 25%, lesdo de alto grau da descendente anterior,
doenca valvar, FEVE < 40%, infarto nos Gltimos 2 meses ou
cirurgia cardiaca ou intervencdo percutanea nos ultimos 12
meses. O VO2 maximo, de forma ssignificativa, elevou-se mais
no grupo submetido a treinamento (16% contra 2%). Houve
menor ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores (IAM,
AVC, revascularizagao ou hospitalizagao por angina) no grupo
treinamento (70%) quando comparado ao grupo angioplastia
(88%) (p=0,023).

Insuficiéncia Cardiaca

O HF Action foi um estudo multicéntrico randomizado
realizado por O’Connor e cols. que envolveu 2331 pacientes23.
Os pacientes tinham diagnéstico de insuficiéncia cardiaca,
classe funcional Il a IV (NYHA), FEVE < 35%, em terapia
medicamentosa otimizada e capazes de se exercitar. Foram
randomizados na proporcao 1:1 para cuidados usuais contra
treinamento por exercicio. No grupo de tratamento usual
orientou-se realizacao de 30 minutos de exercicio por dia de
moderada intensidade, enquanto que no grupo do treinamento
por exercicio foram realizadas 36 sessdes supervisionadas
durante 3 meses numa frequéncia de 3 vezes por semana,
seguido de exercicios em domicilio 5 vezes por semana de
moderada intensidade. O desfecho primdrio foi a combinagao
de mortalidade por todas as causas e hospitalizacao, nao

apresentando significancia estatistica como resultado do estudo.
Significancia estatistica s6 foi atingida apés ajuste de parametros
considerados altamente preditores de eventos (capacidade
de exercicio, FEVE, grau de depressao e histéria de fibrilagao
atrial ou flutter). Embora este estudo ndo tenha demonstrado o
beneficio ao qual se propos, algumas criticas sao feitas podendo
explicar os resultados. Houve um incremento muito discreto do
VO2 maximo no grupo da reabilitacao (diferenga absoluta de
4% entre os grupos). Este fato pode ser explicado por uma taxa
aumentada de cross (até 28% dos pacientes do grupo tratamento
usual se exercitaram em algum momento; em torno de 55%
demonstravam-se insatisfeitos de terem sido alocados no grupo
usual) e por uma baixa aderéncia (somente 30% dos pacientes
se exercitaram na carga pré-estabelecida).

Belardineli R e cols, realizaram avaliagao prospectiva de 123
pacientes com FEVE < 40%, estaveis nos Gltimos 3 meses, com
condicoes de se exercitar24. Foram randomizados em dois
grupos: um grupo que foi submetido a RCPM supervisionada
(T) e outro grupo com cuidados habituais (NT), os quais
poderiam manter suas atividades diarias além de caminhadas e
inclusive atividades aerébicas, mas evitando as de intensidade
maior (periodos > 30 minutos). Ao final de 10 anos de
acompanhamento foi identificada uma diferenca absoluta
de 3,6 ml/kg/min para o VO2 pico favorecendo o grupo T
(diferenca absoluta de 21,8% p < 0,01). Ao longo dos 10 anos
0 VO2 pico se manteve em média a 65,3 + 3% do maximo
predito para o grupo T e em 52 = 8% para o grupo NT (p <
0,01). Ao final do estudo no grupo T o VE/VCO?2 slope médio
erade 35 £ 9enogrupoNT 42 = 11 (p < 0,01), demostrando
o beneficio do exercicio na eficiéncia ventilatéria. Houve
melhora da qualidade de vida no grupo T ja ao primeiro
ano e esta se manteve ao longo de todo seguimento (ao
final dos 10 anos: escore de Minnesota médio grupo T 43
+ 12 contra 58 + 14 no grupo NT; p < 0,05). A incidéncia
de eventos combinados (morte cardiaca ou hospitalizagao
por IC descompensada) foi menor no grupo T (12 contra
35 eventos; HR 0.55 IC 0,26-0,72; p < 0,0001). Também
a mortalidade por causas cardiacas foi menor no grupo T (4
versus 10 eventos; HR 0.68 1C 0,30-0,82; p < 0,001). Nao
houve eventos adversos nas sessoes de treinamento.

Desafios

Embora os beneficios da reabilitagdo cardiaca sejam
evidentes, dados americanos demostram que apenas 14 a
35% dos pacientes potenciais sao de fato encaminhados para
servigos de RCPM apés infarto do miocardio25-27 e 31% apds
cirurgias de revascularizagado do miocardio26. Além disso, em
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levantamento recente, foram identificados 160 servicos de
RCPM na América do Sul distribuidos em 9 dos 10 paises que
compde a Sociedade Sul Americana de Cardiologia, existindo
1 programa para cada 2.319.312 habitantes28. Herdy Soma-
se a escassez de servicos estruturados, a reduzida taxa de
encaminhamento por parte dos médicos assistentes, esta por
sua vez justificada muitas vezes por desconhecimento dos
reais beneficios da RCPM. Outro fator concorrente para a
baixa adesao é a auséncia de cobertura por convénios para a
maioria dos servicos.
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Conclusao

Os beneficios da RCPM para portadores de cardiopatias
estdo muito bem estabelecidos. A sua implementacao em
pacientes com perfil de risco adequadamente avaliado tem
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