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Reabilitacdo cardiovascular — custo-beneficio
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RESUMO

Nestes ultimos 50 anos deste milénio foi conseguido um
volume de pesquisa e recursos para o diagnéstico, a pre-
vencao e o tratamento das doengas cardiovascul ares, foca-
lizando em especial a aterosclerose como uma doenca
multifatorial e sisttmica. Um grande avanco tecnoldgico
ocorreu, COmo nunca antes visto em nenhuma érea da me-
dicina, mas infelizmente a maioria deste avango tecnol 6gi-
co foi destinado ao tratamento das complicacbes da ate-
rosclerose. Nas Ultimas duas décadas tivemos a oportuni-
dade de assigtir, presenciar e empregar resultados de pes-
quisas que focalizam aguilo que seria o tratamento efetivo
da aterosclerose: a prevencédo priméria e secundéria, e em
termos de prevencéo secundéria a palavra de ordem é frear
a evolugdo da doenga ou conseguir a regressao da doenca
aterosclerdtica. Estudos clinicos tém demonstrado que es-
tes resultados sd0 possivels, agora, ndo apenas um sonho
dos médicos e cientistas. Mas ha ainda uma distancia mui-
to grande entre 0 conhecimento e seu emprego diario, tan-
to pelos médicos, como pela comunidade. Entidades dedi-
cadas a prevencao de doencas cardiovasculares propdem
pesquisas na prevencdo, nos cuidados e tratamento das
doencas cardiovascul arest e muitos expertos participam de
consensos médicos para a normatizacéo e aplicacdo das
medidas discutidas ou em debate mundial.

O exercicio fisico tem seu papel claramente definido na
prevencdo priméria e secundéria, ndo s das doencas car-
diovasculares, como também de todas as doencas, ou segja,
€ mais amplo, é a realizagdo plena da “promoc¢ao da sal-
de”, e hoje o exercicio fisico é abordado como “terapéuti-
cacardiovascular”, ou sgja, a prescricdo de exercicios fisi-
cos é uma terapéutica, 0 médico que ndo prescreve ativida-
de fisica esta deixando o seu paciente sem uma alternativa
terapéutica muito importante.

Stephard e Balady? em excelente artigo recentemente
publicado, abordando “Exercicio como terapéutica cardio-
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vascular”, concluiram que um estilo de vida fisicamente
ativo pode ser melhor “comprado” pelasalide publica. Exis-
te uma necessidade urgente de traduzir estes achados na
implementagdo da prética clinica, que aumentara o hébito
de atividade fisica em nossos pacientes — aquel es sedent&
rios, mas que ostentam ser saudaveis e aqueles que ja de-
senvolveram manifestagdes de doengas cardiacas.

Existem recomendagdes bem estabel ecidas para os gru-
pos que se dedicam a prestar servicos na area de reabilita-
¢do cardiovascular, em vérias publicactes®* e, recentemen-
te, Balady e Chaitman®, enfatizaram em pelo menos 11 itens
as recomendacdes e normas para estas atividades, bem
como 0s seus beneficios e riscos.

Para os grupos com atividade desportiva, amadora ou
competitiva, melhor reportado por Maron e Mitchell nas
recomendacOes da 26 Conferéncia de Bethesda para de-
terminar eligibilidade paracompeti¢cdo em atletas com anor-
malidades cardiovasculares®, com énfase especia dada as
arritmias’ e posteriormente como recomendagdes “ Triagem
cardiovascular pré-participacdo de atletas competitivos”,
pela Associacdo Americana de Cardiologia (AHA — Ameri-
can Heart Association)?, originando um adendo®, por con-
flitos desencadeados por estas diretrizes com National Col-
legiate Athletic Association (NCAA). Os autores sugerem
fortemente que os membros componentes das equipes de
promocao de salde e que empregam o treinamento fisico
tenham conhecimento destas normas e as pratiquem, para
em primeiro lugar estar em dia com os conhecimentos dis-
poniveis na literatura mundial e ainda para evitar proble-
mas legais, especialmente em atletas, como descrito por
Maron?.

Existem a disposi¢do estudos e questionarios que po-
dem predizer a capacidade fisica e que podem ser empre-
gados com seguranca e de muito facil aplicabilidade a bai-
X0 Ccusto!*-13,

Ainda, a inatividade fisica deve ser considerada como
um risco maior para a salde e estudos em popul aces ha-
bituais de clubes sociais, agremiacdes, tém demonstrado
um risco muito baixo da atividade fisica recreativa. Apre-
sentado na 722 Sessdo cientifica da American Heart Asso-
ciation em Atlanta, novembro de 1999, por Barry A.
Franklin, de Royal Oak, Michigan — William Beaumont
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Hospital, uma autoridade neste assunto, hoje presidente da
American College of Sports Medicine, como “Eventos car-
diovasculares fatais durante atividade fisica recreaciona”,
0 que nos permitiria acrescentar que se ainatividade fisica
€ um fator altamente prevalente e facilmente modificavel,
devemos encorgjar os individuos de nossa comunidade,
incluindo familiares, parentes, amigos, pessoas do ambiente
de trabalho, indiscutivel mente os nossos pacientes (a estes
sendo indicarmos atividade fisicadeve ser considerada“méa
prética médica’), a desenvolverem atividade fisica com a
certeza de que esta € uma recomendacdo de muito baixo
risco e, se seguirmos as normas de triagem, avaliagéo e
elegibilidade, dentro de um contexto cientifico, podemos
certamente beneficiar um grande nimero de pessoas, com
muito baixo risco e muito baixo custo e divulgar, no senti-
do de popularizar uma “cultura nova: a cultura do movi-
mento para o ser humano”, e o0 novo século possivelmente
seracaracterizado ndo pelainatividade, umaaberracéo (Es-
ton Shostak), mas pelo movimento.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiovascular.

DEFINICAO

“ Arte e Ciéncia de restituir a um individuo um nivel de
atividade fisica e mental compativel coma capacidade fun-
cional do seu coragdo” (Zolman).

“Um processo que se iniciacom o evento cardiaco e con-
tinua até que o paciente retorne a sua 6tima condi¢ao clini-
ca, fisioldgica, psicoldgica, social e profissional, estando
implicita a prevencéo secundéria e a manutencéo da con-
dicdo funcional adquirida’34.

Organizacdo Mundia da Salde: “A soma das atividades
requeridas para garantir ao paciente a melhor condicao fi-
sica, mental e socia, entdo ele pode reassumir e manter
um lugar t3o normal quanto possivel na comunidade” 2.

“Estes programas sdo desenhados para limitar os efeitos
fisiolégicos e psicol 6gicos das doencas cardiacas, reduzir
0s riscos de morte stbita ou reinfarto, controlar sintomas
cardiacos, estabilizar ou reverter o processo ateroscleroti-
co e melhorar o estado vocacional e psicossocia de pa-
cientes selecionados’34.

INTRODUCAO

Existe na literatura uma variedade de artigos sobre pre-
vencdo de doencas, com enfoque nas doencas cardiovas-
culares, que pela sua prevaléncia atraiu pesquisas cientifi-
cas em todo o mundo, envolvendo cientistas e entidades
do mundo todo, preocupados com uma doenga multifato-
rial que se transformou no “maior matador deste século”.
Entre os grandes estudos epidemiol 6gicos, avaliando os
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fatores de risco para aterosclerose, merece destaque o0 Es-
tudo de Framingham?617, pelo seu grande alcance e contri-
buicdo. Ressalvadas as limitagdes geogréficas e culturais
da populagdo em estudo, os resultados deste estudo tém
sido aplicados em vérias comunidades do mundo todo,
constituindo-se em temade grandes debates, incluindo qual
a melhor forma de aplicar estes conhecimentos na prética
clinica diaria®.

Apesar de todos os esforcos despendidos nos ultimos 50
anos, a aterosclerose apresentou evolucéo favoravel, com
declinio na prevaléncia e complicagdes em alguns grupos,
especialmente do género masculino, mas apresentou um
aumento nos grupos feminino, jovens e adolescentes'®,
possivelmente porgue estes grupos se constituiam em gru-
pos de mais baixos riscos, recebendo uma menor atencao.

Hoje, a discussdo e preocupacdo sdo mundiais e estéo
direcionadas a prevencéo das doencas cardiovasculares nas
mulheres, incluindo estudos recentes de Burke et al .2 des-
tacando que os fatores de risco tradicionais tém efeitos dis-
tintos nos mecanismos de morte stbita, que varia com a
situacdo de menopausa e ainda que a modificacdo efetiva
dos fatores de riscos pode entéo diferir entre as mulheres
jovens e de maior faixa etaria e pode ter como avo meca-
nismos diferentes de instabilidade da placa ateroscleroti-
ca, originando um editorial da Presidéncia da American
Heart Association — Oparil?, analisando as implicagdes
para a prevencdo da morte stbita em mulheres. Fruto de
uma grande revolugdo social, as mulheres adotaram nestes
ultimos 50 anos um estilo de vida e habitos idénticos ao
homem, o que levou a uma perda da “protegdo” inicial, e
ainda, com uma alta prevaléncia de DAC no periodo pos-
menopausa. Muitos estudos tém destacado a importancia
da reposicéo hormonal, com estrégenos ou combinada a
progesterona, que se constituiu em tema de grandes deba-
tes com relagdo aos riscos-beneficios, ficando aparente-
mente definido um beneficio relacionado amelhora do per-
fil metabdlico das lipoproteinas, que por fim promoveria
uma protecdo; entretanto, permanece em debate a combi-
nacgdo hormonal para reposi¢ado, que ainda ndo € consenso.
Em estudo recente, Sorensen et al.?? concluiram que a te-
rapéutica de reposicdo hormonal oral combinada néo adi-
ciona beneficios com relacéo a funcdo endotelial e inclusi-
ve pode atenuar o efeito benéfico dos estrégenos. Estudo
discutido por Vogel e Corretti??, destacando a importancia
da funcéo endotelial na doenca aterosclerética e as possi-
veis intervencdes que melhorariam a funcéo endotelial.

Muitos questionamentos surgiram sobre a aplicabilida-
de dos dados provenientes de uma comunidade e sua apli-
cabilidade em comunidades distintas, com localizagédo geo-
gréfica, estilos de vida, habitos e culturas diferentes!s-18,
mas um estudo proveniente da Sociedade Interamericana
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de Cardiologia?* demonstrou dados epidemiol égicos, indi-
cando que é mandat6rio o desenvolvimento e implementa-
¢do de estratégias preventivas e de promocdo de salde,
cobrindo grandes populagdes e grupos de alto risco indivi-
dualmente, porque, mesmo considerando a peculiaridade
epidemiol 6gica destas regifes, com as diferencas étnicas e
asimigracOes, que levaria a diferencas genéticas e também
habitos culturais e estilo de vida diferentes, apontam para
uma prevaléncia similar da aterosclerose na Ameérica La-
tina.

Nesta evolucéo de pesquisa, novos fatores de risco para
DAC tem sido identificados. Uma publicacéo recente de
Hennekens'®, demonstrou uma evolucéo crescente de ca-
sos de DAC entre mulheres e jovens e identificando fatores
de riscos potenciais novos para doengas cardiovasculares:
homocisteina; fibrinogénio plasmético; fator VII; ativador
enddgeno do plasminogénio; inibidor do ativador do plas-
minogénio e lipoproteina.

Também o estudo de Copenhagen® demonstrou que em
homens brancos de meia-idade, um alto nivel de trigliceri-
deos é um forte fator de risco para doenca isgquémica do
coracdo, e independente de outros fatores de risco maio-
res, incluindo o HDL colesterol. Estudo comentado em edi-
torial por Gotto®, que reforcou aimportancia do trigliceri-
deo como um fator de risco esquecido, que agora deve ser
resgatado.

De Baker e De Bacquer?” discutiram as limitagdes da
medicina preventiva: “Prediction can be made only on the
basis of previous experience”, ratificando as limitacfes da
aplicabilidade em outros paises com diferencas socioeco-
ndmicas e culturais e citando a frase de Niels Bohr: “Pre-
diction is very difficult, especially about the future’. Co-
mentado em editorial o estudo de Lloyd-Jones?, com 7.733
participantes do estudo de Framingham, que demonstrou
que o risco de DAC durante avida aos 40 anoséde 1 em 2
para homem e 1 em 3 para mulheres; ainda que, na idade
de 70 anos, é de 1 em 3 parahomens e 1 em 4 para mulhe-
res, concluindo que este conhecimento deveria promover
esforcos na educagdo, triagem e tratamento para preven-
¢80 da DAC em jovens e pacientes mais idosos.

Um sumario da Conferéncia de Salide Cardiovascular?®,
discutindo problemas e perspectivas para o século 21, Ro-
bert Brook disse na abertura: “NOs estamos praticando a
clinica em um ambiente cadtico, onde alguns pacientes
estéo sendo tratados e ndo necessitariam e outros ndo es-
t&o recebendo tratamento e necessitariam” e Ruth SoRelle
(Circulation Newswriter) finalizou: “Apesar de nos ulti-
mos 50 anos do corrente milénio termos assistido a um
tremendo passo no tratamento das doengas cardiacas, ques-
tBes permanecem sem respostas, questdes que tomardo mais
de 50 anos do préximo milénio para serem respondidas”.
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Um estudo considerou também de grande utilidade a
andlise sobre as diferencas da abordagem da prevencéo das
doencas cardiovasculares em relagdo a especialidade do
médico assistente do paciente, concluindo que os cardio-
logistas tém maior propensdo a colocar a disposicdo dos
pacientes os servicos de prevencdo, enquanto o meédico
generalista ou de outras especialidades varia substancial-
mente nas suas préaticas, sugerindo uma necessidade de
normatizar estas variagdes na prevencdo das doencas car-
diovasculares®.

O presente estudo se constitui em uma revisao biblio-
gréfica ampla da reabilitacéo cardiovascular, com enfoque
em pacientes portadores de doenca ateroscl erética corong
ria e ainda de uma avaliagdo do custo-beneficio, com base
na publicacéo de Wenger NK em “Cardiac Rehabilitation.
Clinica Practice Guideline, number 17. Rockville, MD:
U.S. Department of Health and Human Services, Public
Health Service, Agency for Health Care Policy and Re-
search and the National Heart, Lung, and Blood Institute.
AHCPR Publication number 96-0672. October 1995”2 e,
Wenger NK, Froelicher ES, Smith LK et al. “ Cardiac Reha-
bilitation as Secondary Prevention. Clinical Practice Gui-
deline. Quick Reference Guide for Clinicians, number 17.
Rockville, MD: U.S. Department of Health Service, Agen-
cy for Health Care Policy and Research and National Heart,
Lung, and Blood Institute. AHCPR Pub. Number 96-0673.
October 19954, A estas duas referéncias basicas, os autores
acresceram uma revisao hibliogréfica até a presente data, a
titulo de informagdes adicionais ou complementares, que
de nenhuma maneira podera estar em conflito com as dire-
trizes das duas referéncias bésicas, uma vez que estas re-
presentam um consenso do painel de expertos.

Componentes Principais da Reabilitacdo Cardiovas-
cular?®: exercicios de treinamento; intervengdes educacio-
nais, aconselhamento; intervencdes comportamentais.

Objetivos da Reabilitacdo Cardiaca por Exercicios':
gjudar o paciente a melhorar suas habilidades funcionais,
particularmente sua tolerancia para atividade fisica, visan-
do reduzir os sintomas, alcancar e manter uma satde Oti-
ma.

Encaminhamentos para os Programas de Reabilita-
cao Cardiovascular Supervisionados ou Formais®#: os
servicos de reabilitagcdo cardiovascular séo subutilizados
n&o s6 no Brasil como em todo o mundo e tém sido assun-
to de debate nos Congressos mundiais de reabilitacdo car-
diovascular. Considerando a populagdo americana, entre
13,5 milhdes de pacientes portadores de DAC; 4,7 milhGes
com insuficiéncia cardiaca congestiva e 2.000 transplantes
cardiacos anuais, menos de um terco dos pacientes elegi-
veis participam dos programas de reabilitagdo cardiacat.
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Beneficios — M édicos, Sociais e Psicolégicos®*: 1) me-
Ihora na tolerancia ao exercicio; 11) melhora dos sintomas;
I11) melhora do perfil lipidico®; 1V) abstinéncia do taba-
co®; V) melhora no bem-estar psicossocial e controle do
estresse®*%; V1) reducdo na mortalidade.

| —Tolerancia ao Exercicio

Melhora na tolerancia ao exercicio em ambos 0s sexos,
inclusive pacientes idosos, com DAC e naIcc, sem compli-
cagOes cardiovasculares significativas ou outros efeitos
adversos na evolugdo®.

Estudos randomizados em pacientes com DAC, 3.932 em
pos-infarto, 745 com DAC comprovada por cineangiocoro-
nariografia; 215 com cirurgia de revascularizagdo miocar-
dica prévia e 139 com angioplastia coronaria prévia, 0s
resultados encontrados foram favoréveis*.

Caracteristicas do Treinamento por Exercicios Fisi-
cos**: FreqUéncia: programa com pelo menos 3 vezes na
semana®; Periodo: 12 ou mais semanas de programa; Du-
racao: sessdo se treinamento de 20-40 minutos; Intensida-
de: 70%-85% da freqliéncia cardiaca méxima atingida no
teste de esforco basal.

Intensidade: entre 50% e 70% da freqiiéncia cardiaca
maxima atingida no teste de esforco basal, demonstrou
melhora comparéavel na capacidade funcional e tolerancia
e ainda, maior seguranca para exercicios ndo supervisio-
nados e talvez melhor aderéncia ao exercicio a longo pra-
zo. Exercicios de menor intensidade também ampliam a
aplicabilidade e aceitagdo do exercicio por um maior nd-
mero de pacientes coronérios (sedentérios, descondiciona-
dos, idosos e aqueles com baixa capacidade ao exercicio)
e ainda: nenhuma piora ou prejuizo funcional foi registra
da. Estudos controlados ndo documentaram melhora sig-
nificativamente maior no grupo controle comparado com
0 grupo em exercicio. A manutencéo deste beneficio de-
pende da manutencédo do paciente no programa de exerci-
cios e treinamento de resisténcia (forca) e promove uma
melhora na forca e resisténcia dos musculos esquel éticos
em pacientes com DAC estével, podendo ser incluido com
seguranca nos programas de reabilitagdo, quando a super-
visdo e intervencOes apropriadas forem disponiveis.

Seguranca: em 142 programas de reabilitacdo nos EUA
(1980-1984) em andlise de dados agregados, apenas 1 pa-
ciente por 294.000 horas de exercicios foi acometido por
infarto agudo do miocardio ou complicactes cardiovascu-
lares. Eventosfatais durante ou imediatamente apos o exer-
cicio ocorreram em 1 paciente por 116.400 horas, em da
dos obtidos em 1975, e 1 paciente por 784.000 horas, em
dados obtidos em 1986, representando uma melhora signi-
ficativa na seguranca através destes anos.

148

Considerando programas de atividades fisicas recreati-
vas e ndo formais, Franklin, B.A.** demonstrou uma mor-
talidade e incidéncia de eventos téo baixas que néo justifi-
cam preocupacao maior com atividade fisicarecreativa, mas
recomenda a avaliagdo e prevencdo primaria e secundéria
das doencas cardiovasculares e eventos.

I —Melhora dos Sintomas

O exercicio fisico promove a diminuicéo da angina; di-
minuicdo dos sintomas de insuficiéncia cardiaca congesti-
va em pacientes com disfungdo sistdlica do ventriculo es-
querdo; melhora da isguemia por medidas clinicas, eletro-
cardiogréaficas e cardiologianuclear. Em pacientescomcc,
0 exercicio adiciona melhora aguela alcangada com o tra
tamento medicamentoso3“.

11 —Melhora do Perfil Lipidico

Educacdo nutricional intensiva levou a melhora na in-
gesta de alimentos ricos em gorduras e colesterol 73,

M edidas de aconsel hamento, intervences comportamen-
tais, orientacdo dietética dirigida especificamente e ainda
tratamento farmacol 6gico nos casos especificos, estdo in-
dicados para a melhora do perfil lipidico no contexto da
reabilitacdo cardiaca multifatorial34%°.

Estudos randomizados controlados demonstraram me-
Ihora nos nivels de colesterol total, HDL; LDL colesterol e
triglicerideos, e estudos ndo randomizados, mas bem dese-
nhados também mostraram o mesmo beneficio.

Em relagdo a melhora no perfil lipidico, o impacto foi
mais favoravel em tratamento nos Programas de Reabilita-
¢do Multifatorial que inclui: treinamento por exercicios;
educacdo dietética, aconselhamentos com tratamento far-
macol 6gico em algum estudo; suporte psicoldgico e inter-
vencdo comportamental. O beneficio idéntico para indivi-
duos mais jovens ou maiores de 65 anos.

Nos Estados Unidos existe um Programa Nacional de
Educagdo do Colesterol (National Cholesterol Education
Program — NCEP), mas estudo recente’® demonstrou que 0s
meédicos apresentaram uma aderéncia pobre para o diag-
nostico dos fatores de risco e aconselhamento, mesmo em
pacientes com alto risco para DAC e concluiu que este pro-
grama parece influenciar a decisdo deiniciar aterapia para
reducdo de lipideos, mas um nimero significativo de pa-
cientes elegiveis se mantém sem esta orientacéo.

IV —Abstinéncia ao Tabaco

Estudos com reabilitacdo multifatorial com componente
educacional e comportamental bem desenhados demons-
traram que 17% a 26% dos pacientes pararam de fumar e
isto representou um beneficio adicional a abstinéncia es-
pontanea ao tabaco ap6s o infarto do miocardio. Ainda,
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técnicas especificas para suspensdo do tabaco devem ser
incorporadas®*.

V — Bem-Estar Psicossocial e Reducéo do Estresse

Educacéo, aconselhamento e intervengdes psicossociais
isoladas ou como componente da reabilitacdo cardiaca
multifatorial conduzem a uma melhora do bem-estar psi-
coldgico e estdo recomendados para complementar os be-
neficios psicossociais do treinamento por exercicios.

Programas com exercicios de treinamento com ou sem
outros servicos de reabilitagdo resultam namelhoranas me-
didas de estado psicol6gico e funcional, principalmente em
individuos com altos niveis de angustia (ansiedade) no
momento da entrada no estudo.

Apesar das limitagOes para uma avaliag&o objetiva, onde
testes sensitivos s80 necessarios para avaliar estas mudan-
¢as em pacientes cardiacos sem doenca psiquidtrica espe-
cifica, ocorre uma melhora no dominio de campos ou érea
de influéncia do paciente e a percepgdo do paciente por si
mesmao34.

Denollet e Brutsaert*t, em estudo sobre a influéncia do
estresse emocional no curso clinico dos pacientes com fra-
¢do de gjecdo do ventriculo esquerdo diminuida, conclui-
ram que existe influéncia, mas néo esta relacionado a se-
veridade da doenga, reflete as diferengas na personalidade
individual*2.

Lenfant* em publicacdo de Task Force on Behavioral
Research in Cardiovascular, Lung and Blood Health Di-
sease estabelece diretrizes para as pesquisas € interven-
¢Oes comportamentais para a prevencdo das doengas car-
diovasculares, enfatizando a importancia da modificagéo
do comportamento dos individuos com doenga conhecida
ou prevencdo priméria.

Sesso* estudando 1.305 homens livres do diagnostico
de DAC em 1986, que completaram questionario (Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory — MMPI-2), com 7
anos de seguimento encontrou forte relacéo dose-resposta
entre o nivel de depressdo e incidéncia de angina e DAC, e
ainda entre os homens mais idosos, a depressao sintomati-
ca pode ter associagdo positiva com risco para DAC.

Kawachi et al.* sugeriram que 0 MMPI-2 seria 0 melhor
teste para avaliar a personalidade tipo A, no contexto de
preditor de DAC; demonstraram em seu estudo com 2.280
homens entre 21 e 80 anos, com resposta completado ques-
tionario e sem doenca conhecida em 1.305 homens, com
idade media de 61,8 + 8,3 anos (40 a 90 anos), em 7 anos
de seguimento, associagdo positiva muito significativa en-
tre a personalidade tipo A e morte e IAM ndo fatal, com
risco relativo de 2,86 (interval o de confianca de 95% (1,19-
6,89); p = 0,016) e um risco relativo de morte por DAC,
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IAM ndo fatal e angina combinados de 2,3 (intervalo de
confianga de 95% (1,32-4,01); p = 0,001).

Sheps et al.*®> analisando a resposta ao estresse por exer-
cicio fisico, mental e atividade diéria observaram hetero-
genicidade da resposta anginosa e concluiram que pode
estar relacionada a diferencas na magnitude ou tipos de
respostas provocadas e as diferencas na sensibilidade e es-
pecificidade dos diferentes testes usados para indicar is-
guemia.

VI — Reducdo na Mortalidade

Em uma metandlise ficou demonstrada a reducdo da
mortalidade total e cardiovascular pds-IAM em pacientes
que participam de programas de reabilitacdo cardiaca com
exercicios, especialmente como componente de reabilita
¢do multifatorial. Nenhumaalteracéo foi documentadacom
relacéo aos indices de reinfartos ndo fatais. Com 21 estu-
dos randomizados, duas metanalises, com mais de 4.000
pacientes com DAC, resultou na reducdo de mortalidade de
25% no terceiro ano de seguimento. Nenhum dos estudos
controlados randomizados de reabilitagcdo por exercicio
descreveu aumento da mortalidade ou morbidade. Mas os
beneficios de sobrevida ndo podem ser atribuidos apenas
aos exercicios, porque muitos estudos envolveram inter-
vencgOes multifatoriais.

Beneficios na Reducdo da Mortalidade: Reabilitacdo
Cardiaca Multifatorial x Apenas Exercicios

Avaliando os 15 estudos randomizados de reabilitagdo
multifatorial, estes demonstraram uma reducéo maior na
mortalidade comparados com os 7 estudos com reabilita-
¢a0 baseada apenas em exercicios fisicos®4.

Pacientes | dosos: Pacientes coronérios idosos de am-
bos os sexos demonstraram treinabilidade comparavel a
dos pacientes mais jovens e nenhuma complicagdo foi des-
crita; mas uma referéncia menos freqiente para as mulhe-
resfoi observada. A conclusdo foi de que idosos de ambos
0S sexos devem ser encorgjados a participar dos progra-
mas de reabilitacdo e esforgos especiais foram sugeridos
para sobrepor 0s obstacul 0s*4.

Hakim et al.*s no Programa de Honolulu para o Coragéo
focalizaram pacientes idosos e capazes de se exercitar, su-
gerindo que o risco de DAC é reduzido com o aumento da
distancia caminhada e, combinado com a evidéncia que
sugere que um estilo de vida mais ativo reduz o risco de
doenca cardiovascular nos mais jovens e mais grupos di-
Versos, sugerem que um beneficio importante na saide po-
deria ser derivado encoragjando o idoso a caminhar e se re-
portaram ao estudo de Dallas, que demonstrou que quanto
mais baixo o condicionamento fisico, maior o indice de
mortalidade por todas as causas, concluindo que “Ativida-
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de fisica pode n&o adicionar muitos anos a vida, mas muito
mais importante, pode adicionar vida aos anos’. Estudo
este que foi comentado em editorial por Snell e Mitchel |+
abordando a inatividade fisica como um fator de risco fa
cilmente modificavel.

Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca: Exercicios de
treinamento nestes pacientes com disfuncéo ventricular es-
guerda moderada a severa melhoram a capacidade funcio-
nal e sintomas. Ainda, estudos ndo demonstraram piora na
funcéo ventricular esquerda, os efeitos favoraveis do trei-
namento ocorrem por adaptacdo da circulacdo periférica e
musculatura esquelética e ainda aumentam os beneficios
da terapéutica com as drogas do grupo dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA); ndo melhora a
circulacdo colateral coronéria e, nd melhora a musculatu-
ra cardiaca (fracdo de ejecdo ou contratilidade segmentar
do ventriculo esguerdo).

Belardinelli et al.*® em estudo publicado recentemente
demonstraram reducéo de todas as causas de morte-redu-
¢ao de risco de 63% (p < 0,001) e nareadmissao hospitalar
um efeito similar, com 71% de reducdo de risco e ainda
identificaram preditores independentes de eventos: limiar
ventilatério basal e escores de cintiligrafia com télio 201
apos treinamento por exercicios em pacientes com insufi-
ciéncia cardiaca. Houve ainda uma melhora no consumo
de oxigénio pico e escores de talio 210 aos 2 meses (p <
0,001) e ndo se aterou mais apds 1 ano de exercicio e que
a quaidade de vida melhorou paralelamente ao consumo
de oxigénio. Este estudo foi comentado em editorial por
Coats®, sugerindo que a reabilitagdo com exercicios para
ainsuficiéncia cardiaca fosse colocada em teste em outros
trials no futuro.

Domanski et al.® utilizando pressdo de pulso (pressio
arteria diastdlica subtraida da presséo arterial sistélica) e
pressdo arterial média[(pressdo arterial sistdlica) + (2x pres-
sd0 arteria diastélica)] dividido por 3; dados estes obtidos
de forma simples por esfigmomanometria, com 61 meses
defollow-up, demonstraram que umamaior presséo de pul-
SO permaneceu como preditor independente de mortalida-
de total e cardiovascular (cada aumento de 10mmHg na
pressao de pulso basal foi associado a 5% de mortalidade;
p = 0,02) e a pressdo arterial média inversamente relacio-
nada a mortalidade total e cardiovascular (reducdo de 10
mmHg foi associada a 11% de aumento de risco) e com
grande significancia estatistica (p < 0,0001). Este € um
exempl o de dado clinico obtido narotina do médico e equi-
pe paramédica, com utilidade muito grande nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca, que poderia ser empregado de
rotina.

Uma publicacdo de grande valor, em jornal médico de
revisdo, de 1995, por Sullivan e Hawthorne® com 175 re-
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feréncias, discute a intolerancia ao exercicio nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca cronica; Mancinit, também em
artigo de revisdo com 114 referéncias, analisa os fatores
pulmonares que limitam a capacidade ao exercicio em pa-
cientes com insuficiéncia cardiaca crénica, e Moore e Kor-
zick® em um outro artigo de revisao, com 259 referéncias,
analisam as adaptacdes celulares do miocardio ao exerci-
cio cronico, sendo este um tema de ampla investigacéo e
com grande numero de estudos publicados de grande valor
cientifico.

Sobre a reeducagdo dos pacientes com ICC, Bernardi®®
avaliou os efeitos da freqiiéncia respiratéria na saturacao
de oxigénio e desempenho ao exercicio e concluiu que fre-
guéncias respiratérias mais lentas reduzem a dispnéia e
melhoram as trocas pulmonares em repouso e 0 desempe-
nho ao exercicio nestes pacientes, comentado em editorial
por Coats™, sugerindo que ensinando 0s pacientes com ICC
como respirar pode resultar em grande beneficio.

L ongevidadeeExercicio Fisico: O exerciciofisico pode
estender o periodo de vida Util no idoso. Necessita de pelo
menos 15 a 16ml/kg/minuto de O, para manter uma vida
independente. Mantendo este nivel de VO, maximo atra-
vés de exercicios de treinamento cardiovascular, estima-se
gue o treinamento pode estender o tempo de vida dtil em 8
a 14 anos™.

Obesidade: Estudos clinicos vém demonstrando uma
associagdo positiva entre obesidade e doencas de um modo
geral, focalizando as doengas cardiovascul ares e aindacomo
recomendacdo a manutencdo do peso ideal e das propor-
¢coes de massa gorda dentro dos parametros desgjaveis,
avaliados individualmente, pode promover a salde e me-
lhorar o prognéstico de individuos com doenca ja estabe-
lecida. V&rios indices que podem ser obtidos a cabeceira, a
baixo custo, podem apresentar grande significado. O exer-
cicio fisico isoladamente ndo tem o potencia de reduzir
peso corporal, mas promover uma redistribuicdo da massa
gorda e reduzi-la; paratal se recomenda redugdo dainges-
ta caldrica total em plano dietético balanceado, atividade
fisica e principalmente medidas de aconselhamento e in-
tervengdes comportamentais.

Krauss® estudou o impacto da obesidade na doenca car-
diovascular, avaliando abordagens terapéuticas multiplas
e conseqliéncias sobre as doencas cardiovasculares.

Stevens et al.>” avaliando indice de massa corpora em
62.116 homens e 262.019 mulheres, sem histéria de taba-
gismo, doenca cardiaca, acidente vascular cerebral ou neo-
plasias (excluindo as de pele) e sem histdria de perda de
peso ndo intencional, através dos atestados de 6bitos, de-
monstraram uma associacdo entre o indice de massa cor-
poral, examinando 6 grupos etarios, gjustados para idade,
nivel educaciond, atividade fisica e consumo de dcool e
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concluiram que maior IMC esteve associado com maior mor-
talidade por todas as causas e de doencas cardiovascul ares
em mul heres e homens acima de 75 anos; entretanto, o ris-
co relativo associado com IMC reduz com a idade: o risco
relativo associado a um maior IMC é maior entre os indivi-
duos maisjovens. Enfatizando que aobesidade é umadoen-
ca que deve ser abordada e tratada em qualquer grupo et&
ro.

Esta preocupacdo com a obesidade tem sido amplamen-
te estuda e Eckel e Kraus™®, pelo Comité de Nutricdo da
American Heart Association, chamam a atengdo para to-
mada de atitudes em relagéo a obesidade, “ Obesidade como
um fator de risco maior para DAC”, em gue sugerem em
pelo menos nove topi cos a abordagem da obesidade, junto
a populacdo, comunidade, entidades e salide publica.

Recomendacéo do Painel de Expertos

Os 19 membros enfatizaram a efetividade adicionada da
Reabilitacdo Cardiaca Multifatorial e concluiram que a
Reabilitagdo Cardiaca € um componente essencial no ma-
nejo contemporaneo dos pacientes com apresentacdes mul-
tiplas da doenca aterosclerdtica coronéria e insuficiéncia
cardiaca congestiva®*.

O painel de espertos também avaliou a reabilitagdo car-
diaca supervisionada versus ndo supervisionada, como al-
ternativas para os pacientes de baixo a moderado risco, com
efeitos favorévei %6,

Componentes-Chave da Reabilitacdo Cardiaca: 1)
condicionamento fisico por exercicios; 2) educagdo; 3)
aconselhamento; 4) modificacdo dos fatores de risco car-
diovasculares; 5) desenvolvimento de habilidades psicos-
sociais e motivacionais; 6) intervencdes sobre o comporta-
mento.

M odificacbes dos Fatores de Riscos. 1) diminuicéo da
pressdo arterial sistdlica em repouso; 2) aumento do HDL
colesterol; 3) diminuicado dos triglicerideos; 4) aumento da
tolerénciaa glicose; 5) aumento da motivagéo para aperda
de peso; 6) diminuicdo da ansiedade; 7) diminui¢do da de-
pressdo; 8) diminuicdo da freqliéncia cardiaca em repouso
e fluxo coronério; 9) aumento do consumo maximo de oxi-
génio do miocardio (MVO, maximo) e aumento da dife-
renca arteriovenosa de oxigénio.

Fases da Reabilitacdo Cardiovascular apos 1AM

Fase | — Hospitalar

Fase || — Convalescéncia apos a alta

Fase |ll —Tardio — 6 a 12 semanas da alta hospitalar

Objetivos da Reabilitacdo Cardiaca na Fase | — Hos-
pitalar: 1) evitar os efeitos do repouso; 2) retorno breve a
vida cotidiana; 3) neutralizar os efeitos psicol 6gicos nega
tivos (iniciar 24 horas apés a estabilizaggo clinica na UTI;
respeitar a idade e debilidade fisica; utilizar baixa intensi-

Rev Bras Med Esporte — Vol. 6, N° 4 — Jul/Ago, 2000

dade (2 Mets do primeiro ao terceiro dia)); 4) suficiente
para evitar complicagBes tromboembdlicas, 5) manter o
ténus muscular; 6) manter mobilidade articular; 7) evitar
hipotensdo ortostatica; 8) ndo elevar a frequiéncia cardiaca
acima de 20 batimentos em relacéo ao basal; 9) cinco a 10
minutos e aumentar para 20 a 30 minutos (2 a 4 sessbes
por dia); 10) ndo ultrapassar BORG 13 (Escala de Percep-
¢do do Exercicio)®.

Fase Il: 1) respeitar a estratificacdo de risco; 2) teste
ergomeétrico para a prescricdo de exercicio (o melhor que
estiver disponivel — exemplo: medida direta do consumo
de oxigénio e determinacdo do limiar anaerdbico-ventila-
torio), e orientacOes paraas atividades habituais do paciente
e atividades sexuais.

Objetivos da Reabilitacdo Cardiaca na Fasell: 1) di-
minuicdo da morbidade e mortalidade cardiovascular; 2)
melhora da capacidade funcional; 3) diminuicédo das de-
mandas metabdlicas e circulatoriadas atividadesfisicas dié
rias; 4) diminuicdo da fregléncia cardiaca; 5) diminuicéo
dos niveis de norepinefrina.

Levy et al.%, analisando o condicionamento por exerci-
cios e a variabilidade da freqliéncia cardiaca em repouso
em jovens eidosos saudaveis, concluiram que o treinamento
por exercicios aumenta o ténus parassimpético em repou-
SO em mais jovens e idosos saudaveis, 0 que pode contri-
buir para a reducéo na mortalidade associada a exercicios
regulares.

Indicacdes de Monitorizacdo Eletrocardiografica
Continua Durante Exercicios de Treinamento®*: 1) dis-
funcéo ventricular esquerda severa (ICC ou choque cardio-
génico); 2) isquemia esforco-induzida severa; 3) arritmia
ventricular complexa (em repouso ou esforco-induzida;
morte slbita prévia); 4) resposta hipotensora ao esforco;
5) capacidade funcional baixa; 6) incapacidade de auto-
monitorizar a freqliéncia cardiaca.

Sinais Objetivos para a indicacdo de monitorizagdo
durante o exercicio®*: 1) fragdo de g ecdo menor que 30%;
2) infradesnivel do segmento ST maior ou igual a 2,0mm;
angina com esfor¢co menor ou igual a5 Mets; defeitos de
perfusdo (estudos com radioisétopos); segmentos disciné-
ticos (ecocardiograma de esforco); 3) taquicardia ventri-
cular ndo sustentada; 4) diminuicdo de 20mmHg ou mais
na pressao arterial, com o incremento de cargas, 5) carga
maxima menor que 5 Mets.

Uma frase sobre o sedentarismo: “ The exercise boom
is not just a fad, it's a return to “ natural” activity — the
kind of which our bodies are engineered and which facili-
tates the proper function of our biochemistry and physio-
logy. Viewed through of the per spective of evolutionary time,
sedentary existence, possible for great number of people
only during the last century, represents a transient unna-
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tural aberration” (Eston Shostak, Livro: Andlise do Ho-
mem, suas atividades sociais e culturais).

Reabilitagdo Cardiovascular — Custos

Estudo em pacientes ap6s infarto agudo do miocérdio
(1Am) e apdscirurgiade revascul arizagdo miocardica (CRM),
na Suécia, com 5 anos de seguimento, demonstrou dimi-
nuicdo da readmissdo hospitalar e aumento da produtivi-
dade, representando em 5 anos uma economia de doze mil
ddlares por paciente.

Um outro estudo com reabilitacdo multifatorial apos 1AM
ou CRM demonstrou diminui¢cdo da readmissdo hospitalar
e do custo por hospitalizagdo, em dois anos de seguimen-
to, representando uma economia de 740 délares por pa-
ciente.

Avaliando o efeito de programa educacional com enfer-
meira e exercicios de baixa intensidade, com 8 semanas a
4 meses de duracdo em pacientes com idade superior a 65
anos, demonstrou diminuicdo das taxas de reinternacéo
hospitalar (13% x 29% em 3 meses e 32% x 47% em 1
ano); diminuicdo das visitas ao servico de emergéncia: 70
visitas x 149 visitas em 1 ano (p = 0,005), mas ndo foram
reportados dados financeiros neste estudo.

Em relacdo a avaliagéo ocupacional (trabalho), um estu-
do randomizado, domiciliar com visita de enfermeira, com
6 meses de acompanhamento: houve um aumento médio
do ganho salaria de 2.100 ddlares por paciente e uma di-
minui¢do dos custos de cuidados médicos de 500 dolares
por paciente.

Em outro estudo randomizado, com 8 semanas de dura-
¢ao, iniciado dentro das 6 semanas apds o 1AM, foi docu-
mentado um ganho de 0,052 anos de qualidade de vida
gjustada, com custo de 480 ddlares ou 30 ddlares por ses-
sd0; 9.200 ddlares por ano de qualidade de vida. Isto re-
presentou um custo-efetividade similar as intervencoes
médicas bem estabel ecidas como a cirurgia de revascul ari-
zagao miocéardica para as lesdes de tronco de coronaria es-
guerda; custo-efetividade maior que a do captopril na hi-
pertensdo arterial sistémicaou lovastatinaparao tratamento
da hipercolesterolemia; menor custo-efetividade que ces-
sar de fumar ou tratar 0 IAM com aspirina ou betabloquea-
dores.
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Uma frase sobre o custo-beneficio da reabilitacao car-
diovascular: “We doctors can now state from our expe-
rience with people, both sick and well, and from a growing
series of scientific researches that “ Keeping Fit” does pay
richly in dividends of Health and Longevity” (Paul Dudley
White, MD)%.

CONCLUSAO

“O exercicio de treinamento no contexto de reabilitacéo
multifatorial apresenta resultados muito favoraveis, estan-
do recomendado pelas maiores autoridades médicas do
mundo. Na atualidade n&o prescrever reabilitagdo cardio-
vascular é uma conduta considerada “ma pratica médica’.
N&o existe risco maior que o sedentarismo e este pode ser
modificado” 34,

Atividade Sexual apés o Infarto Agudo do Miocér-
dio®: Apds o 1AM, podem ocorrer distlrbios na sexualida
de do(a) paciente, como a diminuicdo ou auséncia do libi-
do; paciente evita a atividade sexual apesar da recuperacdo
da libido (companheiro); impoténcia sexual e gaculacdo
precoce ou tardia no homem. O médico e a equipe de apoio
devem estar preparados para orientar os pacientes; paratal
0 primeiro passo € avaliar a condicbes preexistentes ou
coadjuvantes. medo de precipitar eventos cardiacos, de-
pressdo e uso de medicamentos.

Consideracgdes sobre a atividade sexual: A freqliéncia
cardiaca média durante uma relagdo sexua é de 120bpm;
maior freqiiéncia cardiaca de acordo com o ambiente (fa-
miliar x ndo familiar); a frequiéncia cardiaca € maior apds
uma refei¢do copiosa; a freqliéncia cardiaca é maior apos
0 consumo de dlcool.

OrientacOes. ideal orientar com teste de esforco; libe-
rar para atividades sexuais ap0s 6 a 8 semanas do IAM (a
mesma orientacdo que para dirigir, carregar peso, €tc.); re-
duzir o trabalho cardiaco durante a relacdo sexual (adotar
posicBes mais relaxantes — exemplo: lado a lado). Obser-
var que a “sobreposicdo” aumenta o trabalho isométrico.

Anamnese médica para orientar e auxiliar na solu-
¢ao do praoblema: Investigar a presenca de angina, dis-
pnéia prolongada, fadiga excessiva, taquicardia que per-
sista por mais de 10 minutos. Suspeitar: sedentarismo, is-
guemiaesforco-induzidaou disfuncéo ventricular esquerda.
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