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Lista de Abreviaturas de Acronimos

1RM - Teste de 1 repeticao méaxima

AV — Atrioventricular

AVC — Acidente vascular cerebral

CAVD - Cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito
CDI - Cardioversor desfibrilador implantavel

CRVM - Cirurgia de revascularizacao do miocardio
DAC - Doenga arterial coronariana

DAOP — Doenga arterial obstrutiva periférica

DCV - Doencas cardiovasculares

DRC - Doenga renal cronica

DDVE - Diametro diastélico final do ventriculo esquerdo
DSVE — Diametro sistélico final do ventriculo esquerdo
ECG - Eletrocardiograma

ENM — Eletroestimulacao neuromuscular

FC - Frequéncia cardfaca

FEVE — Fragao de ejecao do ventriculo esquerdo

IAM — Infarto agudo do miocardio

IC — Insuficiéncia cardiaca

IC 95% — Intervalo de confianca de 95%

ICP — Intervencgao corondria percutanea

ITB — indice tornozelo-braquial

HAS — Hipertensao arterial sistémica
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MCH — Miocardiopatia hipertréfica

MET - Equivalente metabdlico

MMII = Membros inferiores

MMSS — Membros superiores

MNC - Miocardiopatia ndo compactada

MP — Marcapasso cardiaco

MS — Morte stbita

NYHA - New York Heart Association

PA — Pressao arterial

PAD — Pressao arterial diastélica

PAS — Pressao arterial sistélica

pmp — Por milhdo da populacao

PSAP — Pressao sistélica da artéria pulmonar
RCV — Reabilitacao cardiovascular

RCVD - Reabilitagdo cardiovascular domiciliar
RMN — Ressonancia magnética nuclear

TCMI - Treinamento continuo de moderada intensidade
TCPE - Teste cardiopulmonar de exercicio

TE — Teste ergométrico

TIAI - Treinamento intervalado de alta intensidade
TMI — Treinamento da musculatura inspiratéria
TxC — Transplante cardiaco

VO, — Consumo de oxigénio

VSA - Vida salva por ano
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1. Introducao

Esta cientificamente comprovado, sendo algo incorporado
ao senso comum, que ser fisicamente ativo contribui para
preservar e recuperar a boa satde do corpo e da mente.
Os efeitos favoraveis da reabilitacao cardiovascular (RCV)
com énfase nos exercicios fisicos tém sido consistentemente
documentados, inclusive em meta-andlises de estudos clinicos
randomizados, que demonstram significativas redugées da
morbimortalidade cardiovascular e global," bem como da taxa
de hospitalizagao,"? com expressivo ganho de qualidade de
vida,'?justificando a sua consensual e enfatica recomendagao
pelas principais sociedades médicas mundiais.>*

O sedentarismo, que apresenta elevada prevaléncia
no Brasil e no mundo, estd fortemente relacionado as
doencas cardiovasculares (DCV) e a mortalidade precoce.”?
Em contrapartida, maiores volumes de atividade fisica sao
positivamente associados a melhor qualidade e a maior
expectativa de vida,®' existindo uma forte e inversa
associagao dos diferentes componentes da aptidao fisica com a
mortalidade por todas as causas e com a ocorréncia de eventos
cardiovasculares desfavoraveis. Ou seja, quanto menor o nivel
de aptidao fisica, maior tende ser a taxa de mortalidade.'**'

Portanto, o principal objetivo da RCV com énfase nos
exercicios fisicos é propiciar uma melhora dos componentes
da aptidao fisica, tanto aerébico quanto nao aerdbicos (forga/
poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio), algo que exige
a combinacao de diferentes modalidades de treinamento.
Assim, a RCV deve proporcionar os mais elevados niveis de
aptidao fisica passiveis de obtengdo, de modo a reduzir o
risco de eventos cardiovasculares e promover todos os outros
beneficios a serem auferidos pela pratica regular de exercicios
fisicos, culminando com a reducao da mortalidade geral.'

Entretanto, apesar dos beneficios documentados e do
excelente significado em termos de custo-efetividade,?** a
RCV é mundialmente subutilizada. No Brasil, pafs de dimensao
continental e grande diversidade social e econémica, dentre
as indimeras barreiras ao acesso a RCV,**% vale destacar como
algo presente em praticamente todas as regides: escassez de
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servigos estruturados, dificuldade de deslocamento (mobilidade
urbana ruim) e niveis altos de violéncia nas cidades.?**” Neste
contexto, programas de reabilitagao cardiovascular domiciliar
(RCVD), em que a maioria das sesses ocorre no ambiente
domiciliar sob supervisao indireta, surgem como complemento
ou alternativa aos programas tradicionais, nos quais as sessoes
sao sempre realizadas sob supervisao direta ou presencial.

A exemplo do que ocorreu nos documentos anteriormente
publicados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o
tema,®?%3! esta diretriz aborda exclusivamente a intervencao
com base na prética de exercicios fisicos direcionadas aos
pacientes com DCV, sendo a classe (ou grau) de recomendagao
sempre fundamentada no nivel de evidéncia encontrado,
conforme consta a seguir.

1.1. Classes (Graus) de Recomendacao

* Classe I: condigoes para as quais hd evidéncias
conclusivas, ou, na sua falta, consenso de que o
procedimento é seguro e (til/eficaz;

* Classe II: condigoes para as quais hd evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre
seguranca e utilidade/eficicia do procedimento:

* Classe IlA: peso ou evidéncia/opinido a favor do
procedimento. A maioria aprova;

* Classe IIB: seguranca e utilidade/eficacia menos
bem estabelecida, ndo havendo predominio de
opinides a favor.

* Classe Ill: condigdes para as quais ha evidéncias e/ou
consenso de que o procedimento ndo é (til/eficaz e,
em alguns casos, pode ser prejudicial.

1.2. Niveis de Evidéncia

* Nivel A: dados obtidos a partir de miltiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de
meta-andlise robusta de estudos clinicos randomizados;

* Nivel B: dados obtidos a partir de meta-analise menos
robusta, com base em um dnico estudo randomizado
ou em estudos nao randomizados (observacionais);

* Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais
de especialistas.

2. Estrutura de um Programa de
Reabilitacao Cardiovascular

2.1. Equipe e Responsabilidades dos Profissionais

A composicao das equipes profissionais de RCV deve
ajustar-se aos objetivos, a clientela e as disponibilidades de
recursos humanos e materiais, respeitadas as caracteristicas
regionais, a modalidade (supervisdo direta ou indireta) e o
local de realizacao (hospital, clinica, ambulatério e outros).
A equipe multiprofissional habitualmente é composta por
médicos, educadores fisicos, fisioterapeutas e profissionais
de enfermagem, mas outros, como nutricionistas, psicélogos
e assistentes sociais, podem compor a equipe.*'*?

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):943-987

2.1.1. Médico Assistente

A RCV compbe o tratamento clinico pleno dos pacientes
estdveis com DCV, o que exige a integracdo do médico
assistente, que, ao encaminhar o seu paciente, deve ter
conhecimento das indicagbes e dos beneficios a serem
obtidos, adotando as necessarias providéncias clinicas
pré-participacdo. Tendo em vista o encaminhamento de
relatérios, eventuais necessidades de ajustes farmacolégicos,
intercorréncias médicas, entre outros, é de grande relevdncia
que sejam criados mecanismos para uma facil comunicagao
entre o médico assistente e a equipe de RCV.”!

2.1.2. Médico-lider no Programa de Reabilitacao Cardiovascular

Coordena as agoes médicas, sendo no Brasil habitualmente
o coordenador geral do programa de RCV. Ele deve conhecer
em profundidade a tematica de RCV e ter conhecimento para
atuar em emergéncias cardiovasculares.®*2-3

Algumas de suas principais atuagbes sao:

a) Executar a avaliagao pré-participagao, com inclusao de
testes de exercicio, de modo a subsidiar a programacao
inicial das sessoes de treinamento da RCV;*'

=)

Treinar a equipe para identificar situagdes de risco e realizar
o atendimento apropriado em situagdes emergenciais;

c) Estabelecer restricoes e limites para a prescricao dos
exercicios fisicos;

&

Liderar e interagir com os demais membros da equipe,
com o objetivo de otimizar a qualidade e a seguranga
da prescrigao dos exercicios fisicos;

e) Programar reavaliagdes subsequentes, sempre
interagindo com o médico assistente.

2.1.3. Outros Profissionais

De modo semelhante aos médicos, os demais membros
da equipe, ao executarem suas respectivas fungoes, devem
seguir as normas e regras que norteiam as atividades do
programa, respeitando as recomendagbes de seus respectivos
conselhos profissionais.*’

2.1.4. Fisioterapeutas e Profissionais de Educacao Fisica

Atuam diretamente na prescricdo e na supervisao dos
exercicios fisicos, dentro das metas e dos limites definidos
na orientagdo médica, ap6s a avaliagao pré-participagao
e subsequentes reavaliagbes. Devem ter conhecimentos
especificos sobre as DCV e fisiologia do exercicio, além de
receberem periodicamente treinamento de suporte basico
de vida, incluindo o uso de desfibrilador automético externo.
Além da atuagdo nas sessoes de exercicios fisicos, podem
contribuir para as orientagdes e demais medidas, visando a
adocdo de habitos saudaveis.

2.1.5. Profissional de Enfermagem

Em um programa de RCV, o profissional de enfermagem
pode auxiliar na avaliagdo clinica, atuando na obtengao e
no fornecimento de informacdes relacionadas a situagao
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clinica do paciente, inclusive em contato com os familiares.
Pode ser responsével pelas dosagens de glicemia e verificagao
de pressdo arterial (PA), antes e durante as sessoes de
exercicios. Em caso de intercorréncias clinicas, pode
participar do atendimento e auxiliar o médico, com eventuais
administracoes de medicamentos. Deve também estar
capacitado para atuar no suporte basico de vida, com uso de
desfibrilador automdtico externo.

2.2. Estrutura Fisica de um Servico de Reabilitacao

2.2.1. Aspectos Gerais

Um programa de RCV pode funcionar em vérios tipos de
instalagoes, a depender dos objetivos e recursos disponiveis.
Mais frequentemente, os programas de RCV sao realizados em
ambientes fechados e climatizados, sendo também possivel
realizar as sessoes de exercicios fisicos em espagos abertos,
como pistas de atletismo, quadras, ginasios poliesportivos,
parques ou dreas publicas de lazer.?

Em ambientes fechados, o espaco para a realizagao dos
exercicios fisicos deverd apresentar dimensoes e caracteristicas
adequadas, varidveis de acordo com os recursos locais
e a capacidade de atendimento. O ambiente deverd ser
suficientemente amplo para a realizagao dos exercicios fisicos,
com uma altura de pé direito idealmente igual ou superior a
2,5 m. Também deverd ser apropriadamente iluminado e bem
ventilado, onde seja possivel manter a temperatura entre 22°C
e 25°C, além de umidade relativa do ar entre 40 e 65% durante
as sessoes de exercicio. A drea disponivel exclusivamente para
a realizacao dos exercicios fisicos, desconsiderando vestidrios,
banheiros, recepgao ou sala de espera, varia muito, podendo
ir desde 20 m? a algumas centenas de metros quadrados.
E importante que existam locais préprios para a troca de roupas
e instalagoes sanitdrias. Para minimizar o risco de acidentes e
quedas, o piso deve ter propriedades antiderrapantes.?

2.2.2. Equipamentos para a Pratica de Exercicios Fisicos

2.2.2.1. Exercicios Aerébicos

Os equipamentos mais usados sdo esteiras rolantes e
cicloergdbmetros de membros inferiores (MMII), mas também
podem ser utilizados cicloergdmetros de membros superiores
(MMSS), remoergbmetros, ergdmetros de esqui, elipticos,
entre outros.”

As esteiras rolantes devem ser elétricas, com capacidade de
suportar, pelo menos, 100 kg de peso corporal, com suportes
frontal e lateral para as maos e trava de seguranca. Devem
também permitir ajuste individualizado dentro de uma faixa
ampla de velocidade e inclinagao. Os cicloergdmetros podem
ser de frenagem mecanica ou eletromagnética. Had modelos
especificos para MMSS ou ainda para que os quatro membros
sejam exercitados simultaneamente. Para os modelos de
MMl existem as opgoes vertical e horizontal. O ideal é que o
cicloergdbmetro possibilite a leitura da cadéncia ou velocidade
e, principalmente, da poténcia em watts. Ha cicloergdmetros
em que é possivel programar a intensidade diretamente em
watts, de modo que a resisténcia do pedal aumenta quando
a cadéncia diminui e vice-versa.

Os remoergometros, ergdmetros de esqui e elipticos
podem ser particularmente (teis para os pacientes com
menor grau de limitacao funcional ou que ja tenham tido
experiéncias prévias com tais equipamentos. Eles apresentam
como vantagem possibilitar o exercicio simultaneo dos
MMSS e MMIL.

2.2.2.2. Exercicios de Fortalecimento Muscular

Ha varios tipos de equipamentos que podem ser utilizados
para o fortalecimento muscular. Porém, é possivel realizar
varios exercicios utilizando somente o peso corporal, que
representa um esforgo, em geral, suficiente nos pacientes
mais debilitados. Um exemplo pratico é o exercicio de sentar
e levantar, cuja realizacdo requer tdo somente uma cadeira
ou um banco.

O uso de cordas ou faixas suspensas, bem fixadas ao teto
ou alto da parede, podem permitir uma ampla variedade
de exercicios com a utilizagdo do peso do préprio corpo.
Pesos livres, halteres ou caneleiras com pesos variados
sao frequentemente adotados em programas de RCV e
possibilitam uma ampla variedade de movimentos e estimulos
adequados de diferentes grupos musculares. Podem ser
também utilizados aparelhos especificos, com pesos ligados
a cabos e polias. Outros equipamentos que também podem
ser usados: barras, bastoes, bolas com peso (medicine balls),
“bolas suigas” e faixas ou bandas elasticas com diferentes
graus de resisténcia.?

Em todos os exercicios deve haver atengao para a correta
execugao dos movimentos e adequada postura, a fim de
evitar lesdes osteomusculares. Atencdo ao manuseio dos
equipamentos também é necessdria, com o intuito de evitar
acidentes com o material e eventuais lesdes corporais.

2.2.2.3. Outros Exercicios

Visando a satde global, considerando a cardiopatia e
doengas associadas, pode ser necessario acrescentar outros
tipos de exercicios, como treinamento isométrico manual,
treinamento da musculatura inspiratéria e exercicios para
aprimorar o equilibrio e a flexibilidade.

2.2.3. Monitoramento

Além de esfigmomandmetros e estetoscopios, hd vdrios
recursos disponiveis, como cardiofrequencimetros e aplicativos
de celulares para monitoramento da frequéncia cardiaca
(FC), glicosimetros e oximetros digitais. Dependendo da
complexidade clinica e do risco de eventos cardiovasculares
desfavoraveis, é desejavel o monitoramento eletrocardiogréfico
no repouso e durante o exercicio, que pode ser obtido por
equipamentos de conexao direta ao paciente ou por sistemas
de telemetria, sendo de fundamental importancia em caso
de eventos cardiovasculares a possibilidade do répido acesso
aos equipamentos, para identificacio do quadro clinico e a
subsequente conduta médica.

2.2.4. Seguranca

Apesar de ser extremamente incomum, é importante
que o programa tenha um planejamento para o adequado
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atendimento de eventos cardiovasculares graves, como a parada
cardiorrespiratéria, que, na maioria dos casos em adultos,
decorre de fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular
sem pulso. Portanto, o desfibrilador, manual ou automaético, é
um equipamento de seguranca obrigatério. Ainda devem estar
disponiveis outros materiais do suporte basico e avangado de
vida, como laringoscépio, tubos orotraqueais de tamanhos
variados, mascaras, ambu e oxigenioterapia suplementar.

Para orientagao mais detalhada de técnicas, equipamentos
e medicamentos, orienta-se consultar diretrizes especificas
sobre os respectivos assuntos.?3¢

3. Fases da Reabilitacao Cardiovascular e
Estratificacao de Risco

Tradicionalmente, a RCV é dividida em fases temporais,
sendo afase 1 intra-hospitalar e as fases 2 a 4 ambulatoriais. Nos
primérdios, a fase 1 foi destinada a recuperagao ap6s infarto
agudo do miocardio (IAM) ou cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRVM). Posteriormente, em contexto atualmente
denominado reabilitagao cardiopulmonar e metabdlica, foram
incluidos os pacientes internados submetidos a intervengoes
corondrias percutaneas (ICP), cirurgias valvares, cirurgias para
cardiopatias congénitas e transplante cardiaco (TxC), além
dos portadores de insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial
coronariana (DAC), diabéticos, hipertensos, pneumopatas e
nefropatas cronicos, assim que estabilizados clinicamente.
Portanto, a RCV deve ser iniciada imediatamente apés o
paciente ter sido considerado clinicamente compensado, como
decorréncia do tratamento clinico e/ou intervencionista.*'

Na fase 1 da RCV objetiva-se que o paciente tenha alta
hospitalar com as melhores condigdes fisicas e psicologicas
possiveis, municiado de informagoes referentes ao estilo
saudavel de vida, em especial no que diz respeito ao exercicio
fisico. Propde-se a combinagao de exercicios fisicos de baixa
intensidade, técnicas para o controle do estresse e programas
de educagao em relagdo aos fatores de risco e a cardiopatia.
A equipe de atendimento deve ser composta por, pelo
menos, médico, fisioterapeuta e enfermeiro, capacitados
para atuar em RCV, que ndo precisam dedicar tempo
integral ao programa de reabilitagao, podendo exercer outras
atividades no hospital.’’

O direcionamento as fases ambulatoriais da RCV deve
ser realizado na alta da internacdo. A fase 2 comeca

imediatamente ap0s a alta hospitalar e tem duragdo média
de 3 meses. A fase 3 costuma ter duragao de 3 a 6 meses e a
fase 4 tem duragao prolongada. Em todas as fases objetiva-se
progressao dos beneficios da RCV ou, pelo menos, a
manutencgao dos ganhos obtidos.

Em uma divisao rigida da RCV em fases temporais,
pode-se ndo levar em consideragdo que existem pacientes
com cardiopatias graves, muito sintomaticos e debilitados,
que permanecem por longo prazo em uma reabilitagao
“fase 2", pois continuam requerendo a supervisao direta dos
exercicios fisicos, enquanto outros, de baixo risco, desde o
inicio se enquadram em programas de fase 3 ou mesmo de
fase 4, sendo potenciais candidatos a uma RCV domiciliar,
em que a maioria das sessdes ocorrem sob supervisao
indireta, a distancia.”’

Portanto, recomenda-se uma estratificacao do risco
clinico que possibilite o uso mais racional dos programas,
com direcionamento individualizado as modalidades de
RCV. Nesse contexto, os pacientes de alto risco, com menor
capacidade fisica e mais sintomaticos, devem participar de
sessOes supervisionadas por tempo indeterminado, enquanto
os de menor risco, com maior capacidade fisica e menos
sintomadticos precocemente podem realizar, sem supervisao
direta, exercicios mais intensos e diversificados (Figura 1).

A estratificacdo de risco clinico do paciente em alto,
intermedidrio ou baixo é pautada em recomendagbes
prévias.*?%37 As notas de corte para o enquadramento sao
baseadas na opinido de especialistas (evidéncia nivel C), o que
possibilita modificagdes regionais de acordo com a experiéncia
da equipe da RCV e com o julgamento clinico realizado
na avaliagdo médica pré-participacdo e subsequentes
reavaliagoes (Tabela 1).

3.1. Risco Clinico Alto

A duracao da RCV pode variar conforme o quadro clinico
e a evolugdo do treinamento fisico. O enquadramento, a
manutencao ou a reclassificacao do perfil de risco devem ser
determinados pela avaliagdo médica pré-participagdo e por
reavaliagdes subsequentes, realizadas pelo médico e demais
integrantes da equipe. O modelo dessa avaliagdo médica
pode variar de acordo com a estrutura logfstica e a experiéncia
do servico, devendo conter, no minimo, consulta clinica,
exame fisico, eletrocardiograma (ECC) de repouso e teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) ou teste ergométrico (TE).

Risco clinico Alto Intermediario Baixo

Capacidade fisica (MET, VO,) Menor alor
Sintomatologia Maior Menor
Necessidade de supervisdo dos exercicios Malor %”Mgnpr

Figura 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes em reabilitagdo cardiovascular ambulatorial, de acordo com a estratificagéo do risco clinico. MET: equivalente

metablico; VO, consumo de oxigénio.
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Tabela 1 - Estratificagao do risco clinico dos pacientes em reabilitagao cardiovascular ambulatorial

Risco Alto

Intermediario Baixo

Caracteristica

Evento cardiovascular, intervengao

) P Inferior a 8 a 12 semanas
cardiovascular ou descompensagao clinica

TE: <5MET
Capacidade funcional
< 60% do predito

Em baixas cargas

Sinais e sintomas de isquemia miocardica TE: abaixo de 6 MET

(limiar isquémico)

IC:CFlllelV
Angina: CF llle IV

IRC dialitica;

Sintomatologia

Outras caracteristicas clinicas
em esforgo;

arritmia ventricular complexa

TCPE: Weber C/D ou VO, pico

TCPE: abaixo de 15 ml.kg™!.min"

queda da saturagéo de oxigénio

Superior a 12 semanas Superior a 6 meses

TE:5a7MET TE:>7MET
TCPE: Weber B ou VO, picode 60 a  TCPE: Weber A ou VO, pico > 85%
85% do predito do predito
TE: acima de 6 MET Ausente
TCPE: acima de 15 ml.kg".min"!
IC:CFlall
Angina: CF l e I Ausente

De acordo com o julgamento
clinico na avaliagdo médica
pré-participacéo

De acordo com o julgamento
clinico na avaliagdo médica
pré-participagao

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; IRC: insuficiéncia renal crénica; MET: equivalente metabdlico; TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; TE: teste

ergometrico; VO, consumo de oxigénio.

Os pacientes de alto risco, com frequéncia, podem
necessitar de atendimento médico imediato ou a curto
prazo (reinternagdo, intervengoes ou ajustes de farmacos).
Portanto, requerem maior monitoramento do treinamento
pela equipe assistencial, a qual deve ser capaz de identificar
sinais e sintomas de situacoes de risco e atuar no atendimento
de intercorréncias clinicas, inclusive com material de suporte
basico e avancado de vida, com cardiodesfibrilador manual ou
automatico. E preferencial, inclusive, que esse equipamento
esteja dentro da sala de atendimento. A equipe médica deve
estar prontamente disponivel na localidade, com rapido acesso
ao paciente em caso de intercorréncias graves.

Ressalte-se que a melhor maneira de prevenir
intercorréncias durante um programa de reabilitagao e,
especialmente apds eventos e intervengdes, consiste na
realizagdo de qualificadas avaliagbes pré-participagao e
subsequentes, que devem ser sistemdticas.

O programa de exercicios deve ser individualizado em termos
de intensidade, duracao, frequéncia, modalidade de treinamento
e progressao, de acordo com os testes funcionais realizados
inicialmente e no seguimento. Sempre devem ser adotados
recursos para a correta determinagao da FC e verificagao da PA,
em repouso e em esforco, além da possibilidade de verificagao
de saturagao de oxigénio, determinagdo da glicemia capilar e
monitoramento eletrocardiografico.

O atendimento também deve contemplar um programa
educacional direcionado a modificagdo do estilo de vida,
com énfase na reeducagao alimentar e em estratégias para
cessacao do tabagismo, quando necessarias. E importante
que o paciente obtenha conhecimentos sobre sua doenca e
aprendizado de automonitoramento, tanto na execugao dos
exercicios quanto na identificagdo de sinais e sintomas de
alerta para situagoes clinicas instdveis ou de risco.

As caracteristicas clinicas dos pacientes que se enquadrariam
inicialmente no risco clinico alto (presenca de, pelo menos,
uma delas) sao:

* Internagao por descompensagao cardiovascular
recente (menos de 8 a 12 semanas) devido a quadros
de: IAM ou angina instavel; revascularizacao cirtrgica
ou percutdnea; arritmias complexas; morte stbita
revertida; descompensacao de IC;

* Pacientes cardiopatas, com presenca ou auséncia de
evento cardiovascular e/ou intervengdes, mas com
importantes alteracdes funcionais ao esforgo fisico, ou seja:

- Baixa capacidade funcional no TE (menor que
5 equivalentes metabdlicos [MET]) ou no TCPE
(classificagdo de Weber C e D ou consumo de oxigénio
[VO,] abaixo de 60% do predito para idade e sexo);

— Sinais e sintomas de isquemia miocardica em baixa
carga (abaixo de 6 MET ou de VO, de 15 ml.kg".min"");

- Sintomatologia exacerbada (IC com classe funcional
[l e IV ou angina classe funcional Il e V).

* Outras caracteristicas clinicas de pacientes com risco
aumentado aos exercicios fisicos: doenca renal cronica
(DRC) dialitica, dessaturagdo de oxigénio em esforgo e
arritmia ventricular complexa em repouso ou esforgo.

Considerando que os pacientes de alto risco frequentemente
necessitam de reajustes de farmacos e de reavaliagoes,
com eventuais intervengdes (revascularizagbes ou outros
procedimentos), torna-se essencial comunicacao constante
da equipe assistencial da RCV com o(s) médico(s) assistente(s).
E importante destacar que alguns pacientes, devido a
intercorréncias nas sessoes e/ou resultados nas avaliagoes
subsequentes, podem permanecer classificados como de alto
risco, mantendo a pratica de exercicios fisicos sob supervisao
direta por tempo indeterminado.

3.2. Risco Clinico Intermediario

Os pacientes podem ter cumprido etapas anteriores
da RCV, sendo reclassificados, ingressar diretamente nessa
categoria sem participagdes prévias ou ser oriundos de
outros programas de exercicios. A duragdo da RCV sob essa
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classificagao também pode ser variavel, a depender do quadro
clinico e da evolucao do treinamento fisico, algo a ser definido
nas reavaliagbes subsequentes.

A supervisao de exercicios deve ser feita pelo fisioterapeuta
ou professor de educagdo fisica, e o servico deve, idealmente,
contar com a coordenagdo geral de um médico com experiéncia
em RCV. E recomendada a disponibilidade de recursos para a
correta determinacao da FC e verificagao de PA em repouso
e esforco e, sempre que necessario, com possibilidade de
verificagdo da saturagdo de oxigénio, determinagdo da
glicemia e monitoramento eletrocardiografico.

Para o atendimento de pacientes de risco intermediario, caso
nao haja médico presente no local das atividades, deve haver
possibilidade do seu rapido acionamento remoto. A estrutura
do servico deve apresentar material de suporte basico de vida e
profissionais de satide treinados em reanimagao cardiopulmonar,
com o uso de desfibrilador automatico externo, o qual deve estar
presente no local de atendimento.

E fundamental que a equipe médica integrada ao servigo
de RCV realize a avaliagao pré-participagao, com adequada
estratificagdo do risco. O seguimento médico regular e as
reavaliacOes sistemadticas, além dos atendimentos eventuais
quando necessarios, sdo fundamentais para garantir a
seguranga dos exercicios.

As caracteristicas clinicas dos pacientes com risco intermedidrio
(presenca de, pelo menos, uma caracteristica) sao:

e Evento cardiovascular ou intervencoes com intervalo
superior a 12 semanas, com estabilidade do quadro clinico;

* Pacientes cardiopatas que ainda apresentam algumas
alteragdes funcionais em esforco fisico:

— Moderada capacidade funcional no TE (entre 5 e 7
MET) ou no TCPE (classificagdo de Weber B ou VO,
entre 60 e 85% do predito para idade e sexo);

- Sinais e sintomas de isquemia em carga acima de 6
MET ou com VO, acima de 15 ml.kg'.min";

- Sintomatologia de menor magnitude (IC com classe
funcional I e Il ou angina classe funcional | e I).

* Outras caracteristicas clinicas que o médico responsavel
pela avaliagdo pré-participagao julgue como de risco
intermedidrio aos exercicios fisicos.

O principal objetivo da RCV neste perfil de risco ainda é o
aprimoramento da aptidao fisica, tanto aerébica quanto nao
aerébica (forga/poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio),
com melhor controle da(s) doenga(s). Deve ser considerada
a necessidade de promocao de bem-estar, com melhora
da qualidade de vida, além de outros procedimentos que
contribuam para a reducao do risco de complicagdes clinicas,
como é o caso das estratégias para cessagao do tabagismo,
reeducacgao alimentar e controle de peso corporal. A énfase na
manutencao e adesao do tratamento farmacolégico também
é fundamental para evitar a progressao ou instabilizagdo da
DCV. A obtengao de conhecimentos sobre a prépria doenga,
possibilitando melhor automonitoramento, aumentam a
acurdcia na identificacao de sinais e sintomas relacionados a
progressao da doenca ou a situagoes clinicas instaveis, que
podem requerer interrupcao do programa de exercicios e
reavaliagoes médicas.
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Os pacientes desta categoria, ap6s um periodo inicial
de orientacoes e de obtencdo de conhecimentos sobre os
exercicios e o automonitoramento, podem adequar-se a uma
RCV domiciliar, na qual a prética de exercicio fisico é realizada
com supervisao indireta, sob a responsabilidade de profissionais
do servico. A avaliagao das sessdes, com reajustes na prescricio
e esclarecimentos de davidas, deve ser feita de maneira
sistematica, presencial ou virtualmente, conforme o caso.

3.3. Risco Clinico Baixo

Assim como os pacientes de risco intermedidrio, os de
baixo risco podem ter sido reclassificados ap6s cumprirem
etapas anteriores da RCV, ingressarem diretamente nesta
categoria sem participagoes prévias na RCV, ou serem oriundos
de outros programas de exercicios fisicos. A duragdo do
treinamento destes pacientes é de longo prazo, visando a
manutencao da salde geral e obtencdo dos maiores ganhos
possiveis nos componentes da aptidao fisica, com o objetivo
de alcangar ao maximo o potencial de satide do individuo.

Dependendo da disponibilidade e das preferéncias
individuais, os exercicios podem ser realizados sob supervisao
presencial ou a distancia. Porém, em virtude do menor risco
clinico e da menor necessidade de supervisao, os pacientes deste
estagio se enquadram perfeitamente em um modelo domiciliar,
de modo que a equipe da RCV possa dedicar atengao assistencial
presencial principalmente aos pacientes de maior risco clinico.

Os pacientes devem ter reavaliagbes médicas periddicas,
realizadas pelo seu médico assistente e pela equipe da RCV,
com TCPE ou TE, cuja periodicidade, a principio, ndo deve
exceder 12 meses. O objetivo das reavaliagdes médicas é
reajustar a prescrigao do treinamento e identificar eventual piora
da doenca ou sinais de risco para situagdes instaveis ou eventos
cardiovasculares, possibilitando eventuais reajustes do tratamento
farmacoldgico e/ou intervengoes cirdirgicas ou percutaneas.

Os pacientes em RCVD devem ser periodicamente avaliados
e orientados para a pratica dos exercicios, ocasides em que é
recomendavel a participagao em algumas sessdes supervisionadas
de exercicios, especialmente para os menos experientes,
possibilitando eventuais reajustes na prescrigao e esclarecimento
de davidas. E também recomendavel a realizacio de consultas
periédicas com a equipe da RCV, por meio de contatos virtuais
e/ou telefénicos, pelo menos uma vez a cada seis meses, para
estimular a adesao ao programa de exercicios fisicos.

As caracteristicas clinicas dos pacientes do estdgio 4
(presenca de todas as caracteristicas a seguir) sao:

* Evento cardiovascular ou intervencoes com intervalo
superior a 6 meses e estabilidade clinica;

* Pacientes cardiopatas que nao apresentam alteragoes
funcionais em esforco fisico ou que estas sejam muito
discretas quando presentes;

* Os pacientes nessa classificagdo costumam apresentar
as seguintes caracteristicas:

— Boa capacidade funcional no TE (superior a 7 MET)
ou no TCPE (classificacdo de Weber A ou VO, acima
de 85% do predito para idade e sexo);

— Auséncia de sinais e sintomas de isquemia miocardica
ou de outra sintomatologia anormal ao esforgo fisico.
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4. Custo-efetividade da
Reabilitacao Cardiovascular

Segundo a Organizagao Mundial da Satde, entre 2000 e
2016 o0 aumento mundial dos gastos com satide no mundo foi
maior do que o crescimento da economia global, chegando
a 7,5 trilhdes de délares em 2016.3® Em relacdao as DCV,
863 bilhdes de ddlares foram gastos mundialmente em 2010,
estimando-se que em 2030 chegue a 1,04 trilhao de délares.*

No Brasil, onde quase 50% dos gastos com satde sao
financiados pelo governo,*® observa-se situagao semelhante,
pois as DCV constituem o grupo que ocasiona o maior gasto
com internagdes no Sistema Unico de Sadde, sendo a principal
causa de aposentadorias por invalidez.*™*> Em 2015, em
relagdo as DCV, estima-se que o gasto publico com internagoes
hospitalares e consultas tenha sido superior a 5 bilhdes de
reais e o gasto por afastamentos tempordrios ou permanentes
superior a 380 milhdes de reais.*

Portanto, o impacto econdmico provocado pelas DCV, aliado
a obrigatoriedade do uso consequente e racional de recursos
financeiros, exige a implementacao em larga escala de modelos
de baixo custo, viabilizando o atendimento de maior niimero de
pacientes. Em coronariopatas estaveis, a RCV é uma estratégia
que, em termos de custo-efetividade, supera, com larga margem,
procedimentos amplamente utilizados no pais, tais como a
intervengao coronariana percutdnea (ICP).**4” Além disso, sua
utilizagdo em maior escala proporcionaria redugao nos gastos
com salde, em decorréncia da diminuicao de novos eventos
cardiovasculares, reinternagoes hospitalares e tratamentos
intervencionistas.*®4? Assim, sua disseminagao deveria ser
considerada uma estratégia de satide publica prioritaria.

A determinacdo da custo-efetividade, que se faz por
anélise combinada das consequéncias clinicas (efetividade)
e do gasto financeiro do sistema de salde, é fundamental
para avaliar a pertinéncia da implementacao em larga
escala de determinado tratamento.***? De acordo com
Georgiou et al.,** sdo consideradas medidas de excelente
custo-efetividade as que exigem investimentos inferiores
a 20.000 délares para salvar uma vida por ano (VSA),
sendo aceitdveis as que exigem investimentos entre
20.000 e 40.000 délares e inaceitaveis aquelas que exigem
investimentos acima de 40.000 délares por VSA.

De acordo com os dados disponiveis entre 1985 e 2004, a
RCV foi considerada uma intervencao com excelente relagao
de custo-efetividade, na medida em que a sua adigao ao
tratamento convencional resultou em um aumento de gastos
de 2.193 a 28.193 délares por VSA. Em 2005, Papadakis et
al.? publicaram a primeira revisao sistematica de estudos
sobre custo-efetividade da RCV como prevencao secundaria
em pacientes portadores de DAC e IC.? Em artigo de 2018,
a avaliagao de estudos publicados apés 2001 mostrou uma
relagcdo de custo-efetividade muito semelhante a descrita
anteriormente, sendo o aumento dos gastos com a adigao
da RCV ao tratamento convencional situado entre 2.555 e
23.598 dolares por VSA.

Cabe ainda destacar que, apesar de mais de 75% das
mortes por DCV ocorrerem em pafses de média e baixa
renda per capita,®® ha uma escassez de dados sobre
custo-efetividade da RCV nesses pafses.”® A maioria

das informagbes é oriunda de nagoes de alta renda per
capita, como Estados Unidos, Canadé e paises europeus,
dificultando a extrapolagdo dos resultados para a realidade
brasileira. Entretanto, vale ressaltar que os poucos estudos
disponiveis nos pafses de média e baixa renda mostram a
mesma tendéncia. No Brasil, a incorporagao da reabilitacao
ao tratamento convencional de pacientes com IC resultou
em um aumento de gasto de 21.169 délares por VSA.>”

No entanto, apesar dos claros beneficios clinicos e
economicos da RCV, o percentual de pacientes elegiveis que
efetivamente participam desse tipo de servico estd muito
aquém do desejado. Segundo dados internacionais, apenas
em torno de 30% frequentam um programa de RCV e, no
Brasil, estima-se que a situagao seja ainda pior, estando
certamente muito abaixo de 15%,2°%% pois na maioria dos
estados, inclusive na maior parte das capitais e grandes cidades
brasileiras, ndo existe sequer um Gnico servigo de RCV.

Neste contexto, a utilizacdo de modelos de RCVD tem
crescido. Inicialmente, a preocupacdo quanto a seguranca
da prética do exercicio fisico fez com que a RCVD fosse
destinada somente a pacientes de baixo risco. No entanto,
com a demonstracdo de que nao ha inferioridade quanto a
seguranga e com beneficios clinicos semelhantes em relagao
a estratégia convencional,®* além do avango tecnoldgico
de dispositivos que permitem o monitoramento a distancia,
tem sido ampliada a utilizagdo deste tipo de servico para o
atendimento de pacientes com perfil de risco mais elevado.

Estudos recentes mostram que a RCVD apresenta efetividade
semelhante a tradicional, conforme demonstraram Ades et al.,*
que compararam os efeitos dos dois modelos em pacientes com
DAC de risco leve e moderado em intervengoes realizadas por
3 meses, apds evento coronariano agudo. Apesar de o grupo
de pacientes que atendeu ao programa tradicional ter realizado
um volume maior de exercicios fisicos, nao houve diferenca
quanto ao ganho em capacidade funcional ou em qualidade
de vida entre os dois grupos. Jolly et al.®> compararam os
desfechos relacionados aos fatores de risco cardiovasculares
entre os programas tradicional e domiciliar por um periodo mais
longo, com seguimentos de 6, 12 e 24 meses, e nao observaram
diferengas nos resultados.

Recentemente, uma revisdo sistemdtica de estudos
com pacientes ap6s IAM, CRVM ou IC, realizada por
Anderson et al.,*" também nao encontrou diferencas
significativas entre as duas propostas em relagao aos desfechos
morte, eventos cardiacos, capacidade funcional, qualidade
de vida e fatores de risco modificaveis, no curto prazo (3 a
12 meses) e no longo prazo (até 24 meses).

Assim, programas de RCVD devem ser considerados como
estratégia para facilitar o acesso, a adesdo e a consequente
disseminagao da intervengao. Entretanto, existem apenas
poucos estudos demonstrando que a RCVD apresenta um custo
semelhante ao dos programas tradicionais,®"*** havendo uma
grande lacuna de pesquisas que possibilitem a comparagao das
suas propostas em termos de custo-efetividade.®*”

Diante dos fatos, é insustentavel que paises de todos os
niveis de renda e, mais preocupantemente os de média e
baixa, continuem fornecendo massivamente e sem critérios
de indicacdo mais rigorosos, intervengbes terapéuticas de
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alto custo e persistam negligenciando em relacao a uma
estratégia altamente efetiva, economicamente viavel e de
grande aplicabilidade como a RCV. Portanto, ha necessidade
da implementagao de politicas de salGde pdblica, com o
objetivo de aumentar a disponibilidade, a participagao e
a adesdo dos pacientes elegiveis aos programas de RCV
tradicionais e domiciliares.

Por fim, considerando a relevancia da RCV, fundamentada
em seu amplo beneficio clinico e custo-efetividade,
impde-se a adogao de estratégias que modifiquem a
cultura médica e favorecam a disseminagao de programas
estruturados. Nesse contexto, torna-se relevante que
servicos de referéncia em cardiologia oferecam a RCV aos
seus pacientes durante a internagao e apés a alta hospitalar.
A disponibilidade de um servigo de RCV deveria inclusive
ser considerada como um pré-requisito obrigatério para que
uma instituicio médica fosse reconhecida ou acreditada
como de exceléncia em cardiologia.

5. Reabilitacao Cardiovascular Domiciliar

O acesso e a adesdo dos pacientes a um programa
presencial de RCV apresenta diversas barreiras,>* que,
aliadas a um reduzido encaminhamento médico e uma baixa
disponibilidade de servigos, conduzem a uma participagao
efetiva muito reduzida dos pacientes em programas de
exercicios fisicos supervisionados. Nesse contexto, programas
de supervisao indireta, realizados no ambiente domiciliar
(RCVD), surgem como alternativa ou complementagao aos
programas tradicionais e presenciais de RCV. Em virtude da sua
maior abrangéncia, a RCVD pode ser considerada o principal
modo de intervengdo quando se trata de estratégia de satde
publica, visando a massificagdo da RCV na populacao.

Uma revisdo sistemdtica da Cochrane® incluiu
23 estudos com 2.890 pacientes cardiopatas (pds-infarto,
pos-revascularizagao, com angina ou IC) e foram comparados
os efeitos das RCV convencional e domiciliar. Nao foram
encontradas diferengas em mortalidade, capacidade fisica
e qualidade de vida. Portanto, a escolha da participagao em
programas formais ou domiciliares depende da disponibilidade
de servigos e das preferéncias individuais dos pacientes.

Entende-se como RCVD a pratica de exercicios fisicos sem
supervisdo presencial, mas orientada e acompanhada pelos
profissionais do servico de RCV. Por essa razao, também é
chamada de reabilitagao semi-supervisionada, com supervisao
indireta ou a distancia. As indicagbes e os objetivos da RCVD
sao os mesmos do modelo convencional, exigindo os mesmos
cuidados em relagao a avaliagao pré-participagao e a prescricao
de exercicios. A maioria das sessdes € realizada sob supervisao
indireta, mas a participagdo em algumas sessdes presenciais,
especialmente no inicio do programa, é de fundamental
importancia para consolidar o aprendizado das orientagoes
sobre a prescrigao e esclarecer davidas. Os exercicios podem ser
realizados no préprio domicilio ou em parques, vias puiblicas,
gindsios, academias, entre outros, com automonitoramento
pelos pacientes, seguindo as orientagbes recebidas.

Sendo assim, para se obter uma adequada RCVD como
estratégia populacional, primeiramente é necessario ampliar
adisponibilidade e capacidade de atendimento de programas
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presenciais de RCV, a fim de possibilitar avaliacao inicial,
orientagdes, prescrigao dos exercicios fisicos e seguimento das
sessoes domiciliares, com ajustes periddicos por reavaliagoes.
A estratégia domiciliar deve estar alinhada com a da RCV
convencional, pois as duas modalidades sao paralelas, com
pacientes de diferentes perfis de risco, ou sequenciais, com
0 mesmo paciente em dois momentos clinicos diferentes.

Portanto, assim como a RCV convencional, a primeira
etapa da RCVD é o encaminhamento pelo médico assistente,
seguido da avaliacao pelo médico da reabilitacao e demais
profissionais, idealmente com realizagao do teste de esforgo
(TCPE ou TE) e/ou outras avaliagdes de aptidao fisica.
Ap0s a avaliagao pré-participagao, os pacientes definidos como
de alto risco podem ser priorizados para a RCV presencial.
Ja aqueles de menor risco, capazes de automonitoramento e
conforme preferéncias individuais, podem ser direcionados
a RCVD. Ap6s receberem as instrugdes sobre a prescrigao
dos exercicios, os pacientes executam as sessoes por conta
prépria, podendo haver documentagdo dos exercicios em
planilhas impressas ou eletrénicas, com utilizagao de recursos
como cardiofrequencimetros, peddometros ou medidores de
velocidade e distancia percorrida por GPS. Aplicativos de
smartphones podem intermediar a troca de informagées entre
o0s pacientes e a equipe assistencial.

Em alguns casos, um programa de RCV combinado, com
sessdes presenciais e domiciliares, pode ser a opcao para
pacientes de risco moderado, em aprendizagem sobre o
automonitoramento ou com dificuldade de comparecer
as sessOes presenciais por problemas sociais ou de
deslocamento. A proporcao dessa combinagao pode variar
de acordo com as caracteristicas clinicas do paciente e a
estrutura logistica do servico.

Portanto, o foco é tornar os pacientes fisicamente mais
ativos, sendo imperativa a redugao do sedentarismo e suas
nefastas consequéncias. Para tal, é fundamental a utilizagao
isolada ou combinada dos recursos disponiveis, seja a atividade
fisica informal, a reabilitacao domiciliar ou a convencional.

6. Reabilitacao Cardiovascular Integrando
o Tratamento Clinico Pleno das
Doencas Cardiovasculares

A RCV deve estar integrada ao tratamento clinico pleno
das DCV, que consiste na acao sinérgica das mudangas
estruturadas de estilo de vida com o tratamento farmacolégico
otimizado, com intervengoes indicadas quando existe
instabilizagao clinica e/ou refratariedade ao tratamento
clinico inicial. Nos pacientes com DAC estavel, até mesmo
com isquemia moderada ou grave, a adi¢do de tratamentos
intervencionistas nao tém se mostrado superiores na redugao
de desfechos maiores (morte cardiovascular, morte por todas
as causas, I1AM, 1C).%70

Para aumentar a eficacia e a seguranga da RCV, é importante
que o tratamento farmacolégico da DCV esteja adequadamente
ajustado, visando aumentar a tolerancia ao esforgo, o que
favorece a execugao dos exercicios fisicos, reduzindo o risco de
eventos.>>”'73 Neste contexto, podem ser necessarios ajustes
de doses e/ou adigao de farmacos previamente ao inicio do
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programa de exercicios fisicos. Por outro lado, ap6s o inicio
da RCV e adequada adesao aos exercicios, alguns pacientes
podem requerer retirada ou redugées de doses de farmacos,
em virtude da assimilagdo ao treinamento fisico, como, por
exemplo, em casos de hipotensdo sintomética, bradicardia
acentuada e hipoglicemia.”7”®

6.1. Recomendacées Gerais para Incremento da Atividade
Fisica e Pratica de Exercicios Fisicos

Existe associacao entre o tempo de sedentarismo, com
atividades como assistir a televisdo, e maior mortalidade por
todas as causas, bem como mortalidade cardiovascular.”®
Por isso, para a promogao da salde e prevengao de DCV, as
diretrizes médicas tém recomendado, no minimo, a pratica
de exercicio fisico de intensidade moderada por, pelo
menos, 150 minutos semanais ou de alta intensidade por
75 minutos semanais (recomendacdo 1 B).””83 A pratica de
mais de 300 minutos semanais de exercicio de intensidade
moderada a alta pode conferir beneficio adicional, conforme
ja foi evidenciado em pacientes com DAC.%

De acordo com a avaliagdo individual, a prescricao dos
exercicios fisicos pode variar em relagdo as suas diversas
caracterfsticas, como tipo (aerébico, resisténcia muscular,
flexibilidade), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta,
danga) e duragao (tempo de execugao), devendo se considerar
a frequéncia semanal e a intensidade (Tabelas 2 e 3).

Pacientes sedentdrios devem iniciar os exercicios no limite
inferior da prescricao, progredindo gradativamente ao longo
das semanas seguintes. A progressao inicial pode ser feita
na duracao da sessao e, posteriormente, na intensidade
dos exercicios. Pacientes ja fisicamente ativos podem
realizar, desde o inicio, exercicios em niveis mais intensos,
objetivando um minimo de 75 minutos, divididos em duas
ou mais sessoes semanais.

Os exercicios de resisténcia muscular localizada, seja de
fortalecimento ou de poténcia, tém se mostrado bastante
benéficos para a satide geral e para os sistemas cardiovascular e
osteomuscular, sendo de fundamental importancia nos pacientes
com sarcopenia e/ou osteopenia. Devem ser realizados, pelo

Tabela 2 - Classificagoes do exercicio fisico

menos, duas vezes por semana, privilegiando grandes grupos
musculares de MMSS, MMl e tronco. Podem ser feitos utilizando
o préprio peso corporal do individuo ou usando implementos
como pesos livres, caneleiras, faixas elasticas, aparelhos de
musculacdo, entre outros recursos. A carga ou peso, para cada
exercicio ou movimento, deve ser individualmente ajustada,
além de se ter a devida atencdo a execugao dos movimentos
para que a técnica e a postura sejam corretas.

Existem diferentes protocolos para exercicios resistidos,
com variagoes no niimero de exercicios utilizados por
sessao, como, por exemplo, de 6 a 15; na quantidade de
séries para cada exercicio, em geral de 1 a 3; e no ndimero
de repeticoes, que pode oscilar entre 6 e 20. A intensidade
dos exercicios resistidos pode ser ajustada de acordo com a
intensidade relativa da forga maxima e pode ser expressa em
fungao da carga maxima possivel para realizar uma repetigao
maxima (Teste de 1 repeticdo maxima ou 1RM). Carga de
intensidade leve seria até 30% de 1RM; intensidade média,
entre 30 e 60 ou 70% de TRM; e intensidade alta, acima de
60 ou 70% de TRM. Outra possibilidade é a prescricao dos
exercicios fisicos resistidos de modo subjetivo, pela sensacao
de esforco (ver Tabela 2).

Um modo prético é o método de repetigao variavel, que
tem como objetivo executar uma faixa de repeticoes (p. ex.,

de 10 a 15 repetigoes). Se o paciente nao conseguir realizar

corretamente o movimento na repeticdo minima prescrita,
significa que a carga aplicada esta elevada. Por outro lado,
se conseguir a repeticio maxima prescrita de modo facil, é
porque a carga estd leve. Assim, a carga serd ajustada para que
o treinamento ocorra dentro da faixa de repeti¢oes proposta.
Esse método pode ser aplicado aos mais variados exercicios
localizados e pode ser utilizado na progressao da prescrigao,
sendo que os limites da repeticdo podem ser modificados,
dependendo dos objetivos almejados (forga, hipertrofia ou
resisténcia muscular).

Os exercicios de flexibilidade podem oferecer beneficios
osteomioarticulares, na qualidade de vida relacionada a
satde e na prevengao de queda em idosos. Ao contribuirem
para uma movimentagao articular mais facil e eficiente,

Denominagao

Caracteristica

Anaerébico alatico
Pela via metabdlica predominante Anaerdbico latico

Aerobico

Grande intensidade e curtissima duragdo
Grande intensidade e curta duragao

Baixa ou média intensidade e longa duragéo

) Fixo, constante ou continuo
Pelo ritmo o ) )
Variavel, intermitente ou intervalado

Sem alternancia de ritmo ao longo do tempo

Com alternancia de ritmo ao longo do tempo

Baixa ou leve
Pela intensidade relativa* Média ou moderada

Alta ou pesada

Respiragao tranquila, muito pouco ofegante (Borg < 4)
Respiracéo acelerada, ofegante, mas controlada. Consegue falar uma frase (Borg 4 a 7)

Respiragdo muito acelerada, muito ofegante. Fala dificultada (Borg > 7)

o Estatico
Pela mecanica muscular L
Dinamico

Né&o ocorre movimento, apenas tenséo/recrutamento muscular.

Ocorre movimento com a contragdo muscular realizada.

* Para a classificagéo, considerou-se a verséo da escala de Borg, que varia entre 0 e 10.
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Tabela 3 - Métodos de prescri¢ao de intensidade moderada para os exercicios fisicos aerobicos

Método

Descrigéo

Sensagao subjetiva de esforgo (Borg)

Teste da fala

Percentuais da FC pico

FC de reserva (Karvonen)

Limiares no teste cardiopulmonar

Exercicios na intensidade entre 50 a 80% da FC de reserva (FC pico — FC repouso)

Exercicios com a autopercepcéo de esforgo como moderado, médio ou pesado,

situando-se entre 2 e 4 na escala de Borg 0-10 ou 10 a 13 na escala 6-20

Execucéo dos exercicios em intensidade em que a respiracéo seja ofegante, porém

controlada, de modo que se consiga completar uma frase sem pausas

Exercicios na intensidade entre 70 e 85% da FC pico*
FC alvo = FC pico x percentual

*

FC alvo = FC repouso + (FC pico — FC de repouso) x percentual

Execucéo dos exercicios em intensidade entre os limiares ventilatorios 1 e 2 (limiar

anaerdbico e ponto de compensacéo respiratoria)

FC: frequéncia cardiaca. * E preferencial a utilizagéo da FC pico obtida em um teste de esforgo méximo, visto que existem variagdes individuais que causam erros
na predi¢do da FC por idade, especialmente em pacientes em uso de medicagdes com efeito cronotropico negativo.

reduzem a demanda por oxigénio em situagdes de
movimento, favorecendo o desempenho do sistema
cardiovascular. Nesses exercicios, procura-se alcancar a
amplitude maxima do movimento, chegando até o ponto
de leve desconforto, devendo a posicao ser mantida
estaticamente por 10 a 30 segundos.

Dependendo da faixa etaria, das condigoes clinicas e dos
objetivos do programa de exercicio para um dado paciente,
outros tipos de exercicio podem ser incluidos na prescricao,
como os de coordenagdo motora e de equilibrio. Além disso,
devem ser considerados os inimeros beneficios decorrentes
de formas mais ladicas e socializantes de exercicios, como a
danca e outras modalidades.?>8°

A avaliacao da aptidao fisica aerébica e nao aerdbica
possibilita uma prescricdo mais individualizada dos exercicios
fisicos, com o objetivo de se obterem os melhores resultados
e, por meio da estratificagdo de risco e da busca de eventuais
anormalidades, minimizar os riscos da prética. De modo geral,
a avaliaco inicial tem como base a anamnese, o exame fisico e
0 ECC. Avaliagoes mais detalhadas deverao ser individualizadas,
com realizagao de TCPE ou TE, avaliagao antropométrica, de
forga/poténcia muscular e de flexibilidade. Na avaliacdo inicial,
pode-se quantificar o déficit funcional frente ao desejavel, bem
como estabelecer metas a serem alcancadas. E importante
enfatizar que os pacientes com baixa aptidao fisica inicial sao
os que mais se beneficiam da RCV, ap6s adequada aderéncia
ao programa de exercicio supervisionado.”” E também possivel
obter subsidios clinicos e funcionais que possibilitem um
adequado aconselhamento da atividade sexual, com base no
modelo do KiTOMI, que foi proposto por autores brasileiros
em 2016.%% Além disso, é fundamental para o paciente a
reavaliagao, com o intuito de estimular o comprometimento e
mensurar a evolucao e os beneficios obtidos.

Finalizando, vale ressaltar a fundamental importancia do
estabelecimento de um sistematico esquema de reavaliagoes,
que, além de estimular o comprometimento dos pacientes,
torne possivel mensurar a evolugao e os beneficios obtidos,
produzindo relatérios que estimulem os ajustes do tratamento
e que, portanto, devem ser sempre encaminhados aos
médicos assistentes, os quais obviamente devem integrar
ativamente o tratamento clinico pleno.
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6.2. Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) permanece como
um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento de
DAC, IC, DRC e acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
ou hemorrégico, representando, social e economicamente,
um enorme desafio a satde piblica mundial.* Houve um
aumento global do ntimero de hipertensos de 594 milhdes em
1975 para 1,13 bilhdo em 2015, em grande parte creditado
aos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.*
Considerando que a maioria dos casos esta relacionada
ao estilo de vida, com o sedentarismo ocupando lugar de
destaque, fica clara a importancia dos exercicios fisicos ao
lado de outras medidas comportamentais, além do uso de
medicagdes, sempre que indicadas.”

6.2.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

A HAS apresenta fisiopatologia complexa e multifatorial,
com modificages estruturais e fisiolégicas, em particular, nos
sistemas vascular (rarefagao capilar, aumento da rigidez arterial
e da razao parede/didmetro das arteriolas), renal (diminuigao
da filtracdo glomerular, aumento da renina plasmatica e da
reabsorcao de sodio e dgua) e neural (aumento da atividade
simpdtica e de quimiorreceptores, diminuigdo da atividade
parassimpatica e da sensibilidade barorreflexa).”" A pratica
regular de exercicios fisicos exerce efeito terapéutico na
reestruturacao fisiol6gica desses sistemas, com redugdo do
estresse oxidativo e da inflamacéo, correcao da disfuncao
barorreflexa, aumento do tonus vagal, diminuicao da atividade
simpdtica, reversao do remodelamento hipertréfico arteriolar
em tecidos exercitados e redugao da resisténcia vascular
periférica, com consequente diminuigdo da PA e controle
dos niveis presséricos semelhante, ou mesmo superior, ao
proporcionado pela farmacoterapia.?>**

No tecido vascular, a HAS caracteriza-se por desorganizagao
das células musculares lisas, aumento dos depdsitos de
coldgeno e diminuigdo da razdo elastina/colageno, além
da formacgao de fibra elastica anormal e lamina elastica
interna com menor drea fenestrada.’* Todas essas alteracoes
estruturais da parede do vaso, que ocorrem tanto em
territério arterial como arteriolar, elevam a rigidez do sistema
vascular, com consequente aumento da velocidade da onda
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de pulso do fluxo sanguineo, da pressao de pulso (diferenca
entre a PA sist6lica [PAS] e a diastélica [PAD]) e da pressao
hidrostatica no capilar. Soma-se a todo esse desequilibrio
estrutural a disfuncao do endotélio, com o aumento de
substancias vasoconstritoras, de mediadores inflamatdrios e
de agentes oxidantes, em detrimento da producgao de agentes
vasodilatadores e antioxidantes.?

O exercicio fisico, por meio do aumento do estresse
tangencial derivado da fricgao do fluxo sanguineo na
superficie endotelial da parede do vaso (definido como forca
de cisalhamento e comumente descrito pelo termo “shear
stress”), estimula positivamente o tecido endotelial, com
aumento da producgao de enzimas antioxidantes e agentes
vasodilatadores, além de diminuicdo da acao dos radicais
livres, das citocinas pré-inflamatérias, das moléculas de adesao
e dos agentes vasoconstritores, restaurando, assim, o equilibrio
do funcionamento endotelial.””8 Estudos experimentais®*
em ratos espontaneamente hipertensos demonstram a
reorganizagao de todas as estruturas vasculares da artéria aorta
ap6s a implementagao de um periodo de exercicio aerébico.
O treinamento aerdbico promove adaptagoes vasculares nas
artérias de condutancia (com diminuigao da rigidez arterial e
melhora da funcao endotelial), nas arteriolas (pela diminuigao
da razéo parede/luz do vaso) e nos capilares, estimulando a
angiogénese, 10

Dessa maneira, a pratica de exercicios fisicos atua de modo
multifatorial na HAS, sendo considerada intervencdo-chave
para mitigar o 6nus da doenga e suas comorbidades,’ com
efeito anti-hipertensivo semelhante ao das medicagoes,'"
embora essa acao possa se superpor as dos farmacos e,
eventualmente, exigir ajustes das doses medicamentosas.

Os exercicios fisicos aerébicos sao os mais bem estudados
e com maiores evidéncias de beneficios na redugao pressérica
em hipertensos, algo corroborado na meta-analise de
Cornelissen et al., que mostrou reducao média da PAS de
8,3 mmHg e da diastélica de 5,2 mmHg, decorrente dos
exercicios aerébicos.

Os exercicios de resisténcia, que também exercem efeito
anti-hipertensivo,'® agem na preservagao ou no aumento de
massa muscular, forga e poténcia, fatores que diminuem a
intensidade relativa para realizacao de tarefas do cotidiano,
com consequente amortecimento da resposta pressérica,
além de possivelmente promoverem uma melhora da
sensibilidade barorreflexa."®

Além dos exercicios aerébicos e resistidos dindmicos,
existem alguns estudos sobre exercicios isométricos (resistidos
estaticos), que tém demonstrado efeitos expressivos na
reducao dos niveis tensionais.''%” Em uma meta-analise,
foi demonstrado que o exercicio isométrico de handgrip,
realizado por 12 minutos, 3 a 5 vezes por semana, reduziu a
PA em 5,2/3,9 mmHg."® No entanto, hé falta de estudos sobre
a seguranca e a eficicia dessas modalidades em longo prazo.

6.2.2. Indicacoes de Exercicios Fisicos na Hipertensao
Arterial Sistémica

Maiores niveis de atividade fisica tém sido associados a
uma diminuicao no risco de desenvolvimento de HAS. Com
o advento dos rastreadores eletronicos de atividade e do

monitoramento ambulatorial da PA, tornou-se cada vez mais
vidvel a realizacdo de estudos que correlacionem a atividade
fisica e a PA."® A aptidao fisica, medida objetivamente por
meio de testes de esforgo graduados, atenua o aumento
da pressao com a idade e impede o desenvolvimento de
hipertensdao. Em uma coorte de homens de 20 a 90 anos
de idade, que foram seguidos por 3 a 28 anos, uma maior
aptidao fisica diminuiu a taxa de aumento pressorico ao longo
do tempo e atrasou o periodo até o inicio da HAS.""® Estudos
epidemioldgicos tém revelado associagdo inversa entre o
nivel de atividade fisica e a aptidao cardiorrespiratéria, com
a presencga de hipertensdo arterial."""'"?

Os grandes ensaios clinicos randomizados e as meta-anélises
tém confirmado que o exercicio fisico regular pode reduzir
os niveis pressoricos.'>!"2 Além disso, a pratica constante de
atividades fisicas pode ser benéfica tanto na prevengao quanto
no tratamento da hipertensao, reduzindo a morbimortalidade
cardiovascular. Individuos ativos apresentam um risco até 30%
menor de desenvolver hipertensao que os sedentdrios'" e o
aumento da atividade fisica didria reduz a pressao aterial de
maneira significativa.

A inatividade fisica tem sido um dos maiores problemas
de sadde publica do mundo moderno,"* por ser o mais
prevalente dos fatores de risco cardiovasculares e um dos
principais fatores contribuintes para mortalidade no mundo.""
A sobrevida é menor em pessoas que passam a maior parte do
tempo sentadas do que naquelas que passam pouco tempo
desse modo."'® Ha relagao direta entre o periodo sentado ou
o tempo de televisao com niveis elevados de PA, morbidade e
mortalidade cardiovascular."” Por esta razdo, para a reducao
do tempo sentado, recomenda-se levantar-se por, pelo menos,
5 minutos a cada 30 minutos sentado, como medida vélida de
prevencao. A pratica de exercicios fisicos esta indicada para
todos os pacientes com HAS (Tabela 4).7273118

Além dos exercicios, o tratamento da hipertensao requer
outras modificagdes do estilo de vida, como alimentagao
correta, controle do peso e remocao de fatores de risco como
o tabagismo e o excesso de consumo alcodlico.

Além do efeito direto dos exercicios na HAS, outro
componente importante da RCV se relaciona ao manejo
da terapia farmacolégica, a qual pode ser otimizada no
ambiente da reabilitagdo, por meio de educacdo sobre
a doenca, aconselhamento quanto a necessidade de
tratamento e informagoes sobre os efeitos colaterais e
importancia da adesao.""’

6.2.3. Avaliacao Pré-participacao

Obviamente, cabe ao médico assistente estabelecer
o diagndstico da HAS, pesquisar outros fatores de risco
cardiovasculares e rastrear lesbes em 6rgaos-alvo e outras
doencas associadas, de modo a definir a estratégia terapéutica,
que pode ser farmacoldgica e/ou composta de uma ou mais
modificagbes comportamentais.”

Na avaliagdo para a prescrigdo de exercicios fisicos é
relevante a realizagdo de um TCPE ou TE, especialmente
se houver suspeita de cardiopatia, lesbes em 6rgao-alvo ou
presenca de trés ou mais fatores de risco.” Quando o TCPE
ou TE for utilizado para prescrigao de exercicios fisicos, o ideal
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Tabela 4 - Indicagao de exercicios fisicos na hipertenséo arterial sistémica

Indicagao

Recomendagao Nivel de evidéncia

Exercicios fisicos aerobicos na prevengéo do desenvolvimento de HAS'®1?
Exercicios fisicos aerobicos no tratamento da HAS102103112
Exercicios fisicos de resisténcia muscular dindmicos no tratamento da HAS""2

Exercicios fisicos isométricos no tratamento da HAS%1%

I A

HAS: hipertenséo arterial sistémica.

é que seja executado na vigéncia das medicagbes habituais,
principalmente das que inibam a resposta cronotrépica, a
fim de mimetizar a condigao que estard presente durante as
sessoes de treinamento fisico, possibilitando a utilizagao da
FC pico do TE ou os limiares ventilatérios do TCPE para a
determinacao da zona-alvo de treinamento com base na FC.

6.2.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

A recomendagdo de exercicio para pacientes hipertensos,
de maneira semelhante ao proposto para a populagao
em geral, é de, pelo menos, 150 minutos por semana
(5 sessoes de 30 minutos) de atividade aerébia de moderada
a alta intensidade, sendo aconselhavel associar duas a trés
sessOes de exercicios resistidos por semana. Na auséncia de
contraindicagoes, pode ocorrer aumento gradativo, visando a
meta de 300 min/semana de exercicios aerébios de intensidade
moderada ou 150 min/semana de exercicios aerébios de alta
intensidade, para obtengao de maiores beneficios.

Durante o treinamento, é importante que a PA seja
avaliada em repouso e em esforgo. Para pacientes com valores
em repouso superiores a 160/100 mmHg ou com lesdo de
o6rgaos-alvo (hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia,
nefropatia e outras), é recomendado o ajuste dos farmacos
anti-hipertensivos para melhor controle pressérico antes de
iniciar ou retornar as sessdes de exercicio,*” ou a redugao
da intensidade de treinamento até a obtencao de melhor
controle pressérico. Em programas de RCV supervisionados,
flexibilizagoes dessas recomendagdes podem ser realizadas
individualmente, de acordo com a avaliacao do médico da
reabilitagdo e as respostas observadas no teste de esforgo e nas
sessdes de exercicios. Durante o exercicio, é recomendado
que a PA se mantenha inferior a 220/105 mmHg. Se estiver
superior a esse nivel, deve-se considerar a interrupgao da
sessdo ou a redugdo da intensidade de cargas, considerando
o0 ajuste das medicagdes.?”

Apbs a sessao de exercicio, a PA deve ser verificada e é
comum a identificacao de valor inferior ao observado antes do
inicio das atividades. Em hipertensos, o efeito anti-hipertensivo
agudo de uma sessao tende a ser maior com niveis mais
intensos de exercicios aerébios.' Esse efeito agudo do
treinamento fisico pode causar hipotensao sintomética apés o
término, que geralmente melhora com repouso e hidratagao.
Pacientes em uso de alfabloqueadores, betabloqueadores,
bloqueadores de canais de calcio e vasodilatadores podem
ter maior risco de hipotensao pés-exercicio, necessitando de
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atencdo especial no desaquecimento. A recorréncia dessa
situagdo, que costuma decorrer do resultado da assimilagao
do treinamento que se soma aos efeitos anti-hipertensivos
dos farmacos, exige considerar a necessidade de ajustes das
doses ou mesmo suspensao de medicamentos.

Ha poucos dados quanto ao efeito do exercicio em
pacientes com hipertensao resistente, que se caracteriza pela
PA acima da meta apesar do uso de trés ou mais medicagoes
anti-hipertensivas. Em relagdo a esses pacientes, que requerem
maior monitoramento, um ensaio clinico randomizado
unicéntrico mostrou que exercicio em agua aquecida (30 a
322C) resultou em pronunciada reducao da PA (36/12 mmHg)
ap6s 3 meses.'?' Embora tais efeitos precisem ser reproduzidos
em mais estudos, exercicio em agua aquecida parece ser
apropriado para pacientes com hipertensao arterial resistente.

6.3. Coronariopatia Estavel apos Evento Agudo
ou Revascularizacoes

As DCV, lideradas pela DAC, sao responséveis pela maior
parte das mortes da populacao adulta.'*'** Os mecanismos
subjacentes da DAC estavel incluem obstrugao aterosclerética
dos vasos epicardicos, doenga microvascular e espasmo
corondrio, isolados ou em associacdo.’ Clinicamente a
manifestagao mais comum da DAC estavel é a angina do peito,
que se caracteriza por episodios reversiveis de dor tordcica
por isquemia miocardica, decorrentes do desequilibrio entre
oferta e consumo de oxigénio pelo miocdrdio, em geral
desencadeados pelo esforgo fisico ou estresse emocional,
que cessam com o repouso ou uso de nitrato de agao rapida.’

A DAC estavel tem bom prognéstico, com mortalidade
anual estimada em 1,5% e incidéncia de infarto nao fatal de
1,4%,'> sendo fundamental o tratamento clinico pleno, com
otimizagao do tratamento farmacolégico e pratica de exercicios
fisicos regulares, além de outras modificagdes comportamentais
relacionadas a tabagismo, dieta e composigao corporal.
Revascularizagbes eletivas também podem ser indicadas nos
pacientes com DAC estavel, a depender da sintomatologia e
do risco cardiovascular.® Porém, vale ressaltar que, quando
o quadro é estdvel, mesmo nos pacientes com angina, o
tratamento exclusivamente clinico ndo tem se mostrado inferior
ao tratamento com adicao de abordagem intervencionista.”®'21”
A ocorréncia de eventos agudos de instabilizagao da doenga, com
quadros de IAM ou angina instavel, estd relacionada com elevado
aumento do risco cardiovascular, frequentemente exigindo
ajustes da terapia farmacolégica e revascularizagdo cirdrgica ou
percutanea de urgéncia.'2¢1%!
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6.3.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

Estdo cientificamente demonstrados os efeitos benéficos
do exercicio fisico regular realizado em curto e longo prazos
nos portadores de DAC estavel. Em um periodo inicial de
reabilitagao cardiovascular, de 8 a 12 semanas, destacam-se
o aumento do limiar isquémico,’*"3¢ a melhora da
capacidade funcional cardiorrespiratéria'**'**13 e a melhora
perfusional cintilogréfica.’”-'%* Os beneficios adquiridos
persistem com a manutengao da pratica regular de exercicios
fisicos,'0>1411% que contribui para a melhora da qualidade de
vida''* e reducao das taxas de mortalidade cardiovascular
e hospitalizagao.' #1414

Em pacientes com DAC estdvel, diferentes mecanismos
explicam o aumento do limiar isquémico, permitindo
gradativamente cargas superiores de atividade fisica.
A redugdo do duplo produto para cargas subméximas de
trabalho estd associada, dentre outros mecanismos, a melhora
da modulagdo autonémica cardiaca.™* Destaca-se ainda um
aumento da perfusdo miocardica decorrente da melhora
da resposta vasodilatadora dependente do endotélio''*' e
do aumento do recrutamento de vasos colaterais durante o
exercicio, 14152 algo que reflete na atenuagdo da depressao
do segmento ST durante o exercicio.?>'321% Ressalta-se, ainda,
que o treinamento fisico associado a dieta pobre em gorduras
pode influenciar na progressao da placa aterosclerética.’**'%3

A RCV é uma terapia adjuvante eficaz no tratamento
de pacientes apds evento coronariano agudo, CRVM e ICP.
Revisdo sistematica e meta-andlise’ de 63 estudos envolvendo
14.486 pacientes com idade entre 47 e 71 anos revelaram
que a RCV reduziu a mortalidade cardiovascular em 26% e
a hospitalizacao global em 18%, com melhora adicional na
qualidade de vida nessa populagao, devendo ser encorajada
sempre que possivel.

A melhora da capacidade cardiorrespiratéria € um dos
fatores responsaveis pelos achados na redugao da mortalidade
total. Em coorte realizada com 5.641 pacientes participantes
de RCV no Canada, verificou-se que cada T MET de aumento
na capacidade cardiorrespiratéria durante a RCV reduziu
a mortalidade total em 25%."* Outros estudos similares
reportaram redugao da mortalidade cardiaca ou total
entre 8 e 34% para cada MET de melhora na capacidade
cardiorrespiratéria.’>>15¢

Além disso, a RCV oferece efeito adicional na reducao
de eventos cardiovasculares apés ICP, conforme evidenciado
pelo estudo ETICA (Exercise Training Intervention After

Coronary Angioplasty), em que houve aumento de 26% no
VO, pico, melhora de 27% na qualidade de vida e reducdo
de 20% nos eventos cardiacos, incluindo diminuicao de
IAM e menor niimero de hospitalizagées em pacientes que
realizaram RCV apés angioplastia, quando comparados aos
que permaneceram sedentdrios."’

6.3.2. Quando Indicar Reabilitacao

ARCV estd indicada em todos os casos de DAC (Tabela 5),
sendo considerada dtil e efetiva, tanto quando é centrada
somente no exercicio fisico como quando é acompanhada
de contetido educacional, manejo de fatores de risco e
aconselhamento psicolégico.'®

Apesar de tratamentos intervencionistas cada vez mais
precoces e diminuigdo no tempo de permanéncia hospitalar
apds sindrome coronariana aguda, nao é incomum o paciente
iniciar a reabilitacio apenas ap6s seu retorno ambulatorial
com médico assistente, o que pode significar 15 dias ou mais
apés o evento. O inicio precoce é possivel e pode interferir
direta e positivamente na aderéncia e nos beneficios clinicos
alcangados apds o evento agudo.

Uma das maiores preocupagdes do treinamento fisico
precoce refere-se ao seu efeito no processo de remodelamento
ventricular. Enquanto alguns autores reportam efeitos
negativos,'® outros relatam efeitos positivos'*®'** ou mesmo
neutros' sobre esse processo. Uma revisao sistematica e
meta-anélise’*® realizada para responder a essa questao
identificou que as mudangas observadas na fungdo e no
diametro ventriculares, bem como a capacidade funcional,
foram diretamente relacionadas ao tempo de inicio do
treinamento. As maiores mudangas no remodelamento
ventricular e na capacidade funcional foram obtidas quando
os programas eram iniciados na fase aguda apds o evento
(apds 6 horas a 7 dias), com diminuicdo desses efeitos entre
7 e 28 dias e superior a 29 dias, quando progressivamente se
perdia o efeito positivo sobre o remodelamento ventricular.
E importante ressaltar que ndo houve diferenca em relacao
a eventos entre as fases de inicio do treinamento e que a
amostra estudada foi prioritariamente de homens jovens, o
que reforca a necessidade de mais estudos, principalmente em
outras populagdes, como a de idosos e mulheres. Para cada
1 semana de atraso no inicio dos exercicios ap6s o infarto,
poderd ser necessario 1 més adicional de treinamento para
obtengao de beneficios similares no volume sistélico final e
na fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE).'*

Tabela 5 - Indicagéo de reabilitagao cardiovascular na doenga arterial coronariana

Indicagao

Recomendagao Nivel de evidéncia

RCV para redugdo da isquemia miocérdica'®140.1%¢
RCV para aumento da capacidade fisica'1%4140

RCV para redugéo de mortalidade™ %1%

RCV apos evento coronariano ou revascularizagao'*'
RCV precoce (uma semana apds evento agudo) &

RCV em pacientes com angina refrataria’" 62

| A
|
|
|
lla
llb

o > = > >

RVC: reabilitagéo cardiovascular.
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Embora referendada amplamente pela literatura médica
por seus efeitos benéficos e custo-efetividade, somente uma
minoria dos pacientes elegiveis participa de programas de
RCYV, algo explicavel por miltiplas barreiras, como inexisténcia
de programas, dificuldade de acesso aos servicos, reduzido
namero de encaminhamentos, mobilidade urbana de ma
qualidade, entre outros, afetando principalmente mulheres,
idosos e minorias étnicas.’®'%® Sendo assim, mudancas
politicas, sociais, estruturais e na cultura médica sao
necessdrias para modificar esse cendrio.

6.3.3. Avaliacao Pré-participacao e Prescricao de Exercicios

Tanto nos pacientes com DAC estavel como naqueles
ap6s evento corondrio e/ou revascularizagoes, é fundamental
a estratificagdo de risco para a RCV, por meio de avaliagao
clinica focada no conhecimento detalhado da DCV e
nos tratamentos realizados, sejam medicamentosos ou
intervencionistas. Questoes relacionadas com existéncia de
sintomas, fungao ventricular, capacidade funcional, presenca
de arritmias e possibilidade de isquemia residual auxiliam na
estratificacao e devem fazer parte da avaliagdo inicial. O ideal
é que essa avaliagdo médica seja realizada por profissional
integrado a equipe da RCV (médico da reabilitagao).

O perfil de um paciente encaminhado a RCV pode ser
bastante variado, desde o que é submetido a tratamento
de maneira eletiva até aquele com sindrome coronariana
aguda complicada e internagdo prolongada. Uma avaliagao
mais ampla, incluindo questdes nutricionais, psicolégicas
e osteomusculares, deve fazer parte da anamnese, pois
esses fatores podem impactar diretamente no processo da
RCV. Sempre devem ser realizadas cuidadosas avaliagoes,
seja do local de puncao arterial, principalmente no acesso
femoral, nos pacientes submetidos a ICP, assim como das
feridas cirtrgicas, em especial quanto a estabilidade esternal
e eventuais infecges, nos pacientes submetidos a CRVM.
A presenga de situagdo que implique necessidade de
cuidados especiais exige as pertinentes orientages a equipe
responsavel pelo treinamento fisico dos pacientes.

A avaliagao pré-participagao para a RCV, por meio de provas
funcionais, objetiva o melhor conhecimento da capacidade
funcional, a avaliagao de isquemia residual e a pesquisa de
arritmias induzidas pelo esforco. A identificacao de isquemia
miocdrdica ao esforgo é realizada por meio da ocorréncia
de sintomas como angina de peito e/ou por alteragoes
eletrocardiograficas. O limiar isquémico identificado no TE pelo
inicio dessas alteragoes clinicas e/ou eletrocardiogréficas, pode
eventualmente ser caracterizado segundo a carga de trabalho e
FC, a partir dos quais a isquemia se manifesta, algo que poderia
ser utilizado na prescrigao de exercicio.

O TE, para fins de prescricao, devera sera realizado sob o
uso das medicagdes habituais, principalmente as que causam
interferéncia na FC, para que haja reprodugao na avaliagao da
condigao que estara presente durante as sessoes de treinamento.
Por exemplo, em situagdes de pacientes que alteram a dose de
betabloqueador durante a reabilitacao, o ideal seria realizar um
novo teste para ajuste da prescrigdo. Em caso de impossibilidade
dessa conduta, o uso da percepgao subjetiva de esforgo podera
auxiliar na prescrigao até a realizacao de novo exame.
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Em alguns casos, os pacientes ingressantes na RCV podem
estar com alguma limitagao clinica para realizagao de um
teste funcional maximo. Nestes, pode-se realizar um teste
inicial submdaximo para guiar a prescrigdo, com posterior teste
méximo ap6s a melhora clinica e/ou otimizagao do tratamento
farmacolégico. Considerando a possibilidade de grandes erros,
devido a intensa variacao individual da resposta cronotrépica,
nao devem ser usadas férmulas que consideram a idade
para definigdo da FC pico, sendo este erro ainda maior nos
pacientes em uso de betabloqueadores.

Quando a reabilitacao for iniciada sem a execucdo de um
teste funcional, a prescrigdo podera basear-se na escala de
percepgao subjetiva de esforgo (escala BORG entre 11-15, na
escala de 6-20) e com limitagdo da FC de treinamento de modo
arbitrario, ou seja, a utilizagdo da FC de repouso + 20 bpm para
pacientes que tiveram sindrome coronariana aguda, ou FC de
repouso + 30 bpm para aqueles apds cirurgia ou tratamento
intervencionista eletivo.” A intensidade também pode ser
determinada pela ventilagdo pulmonar, sendo a atividade
considerada de moderada intensidade quando o individuo
permanece apenas discretamente ofegante, conseguindo falar
frases completas sem interrupgoes (ver Tabela 3).

Quando o TE for realizado, a intensidade dos exercicios
prescritos poderd situar-se entre 40 e 80% da FC de reserva
[método de Karvonen: (FC pico — FC de repouso) x percentual
de intensidade + FC de repouso]. Nesses casos, habitualmente
se inicia com a FC no limite inferior da prescri¢do, sendo
realizadas progressoes, conforme a evolugao clinica e melhora
da capacidade funcional. A maioria dos pacientes tera
intensidade prescrita entre 50 e 70% da FC de reserva. Os mais
limitados ou com disfuncao ventricular importante poderao
trabalhar em intensidades menores, entre 40 e 60%, e aqueles
previamente ativos e com melhor capacidade funcional, entre
50 e 80%. Os percentuais da FC pico também podem ser
utilizados, sendo que intensidades moderadas correspondem
de 70 a 85% da FC pico (ver Tabela 3).

O TCPE, por meio da andlise da resposta do pulso de
oxigénio, contribui para o aumento da sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico da isquemia miocérdica.’®
Na presenga de platd precoce do pulso de oxigénio ou,
principalmente, queda dessa varidvel durante o esforgo, a
prescricao da intensidade do exercicio pode ser limitada
as cargas abaixo dessa ocorréncia. Desse modo, o TCPE é
considerado o padrao-ouro na avaliagdo para a prescrigao
dos exercicios e deve ser utilizado sempre que estiver
disponivel.'®*'7! Nesses casos, a recomendacao de intensidades
moderadas podera ser realizada entre os limiares ventilatérios
(limiar anaerdbico e ponto de compensagao respiratéria), com
evolugdo da intensidade de maneira progressiva.

Em relacdo ao volume dos exercicios, recomenda-se,
no minimo, 150 minutos por semana, que poderd ser
distribuido em 3 a 5 sessdes. De acordo com a tolerancia,
adaptagbes ao treinamento e preferéncias individuais, além
das consideracbes sobre o quadro clinico, este volume podera
aumentar para 300 minutos ou mais por semana.

Em relacdo ao treinamento resistido, o método considerado
padrdo-ouro para a prescricao da intensidade seria o teste
de uma repeticado maxima. Entretanto, na pratica, muitos
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programas de reabilitacdo nao o utilizam pela limitacao de
tempo para aplicé-lo, ou mesmo por razdes clinicas, como
em pacientes submetidos a CRVM, que podem ter limitagdes
ndo apenas pela esternotomia, mas também por lesdes da
safenectomia. Nesses casos, a percepgao subjetiva de esforgo
é um método pratico e (til.

Em pacientes com esternotomia, trabalhos com MMSS
devem ter cargas restritas durante 5 a 8 semanas e limitadas a
baixas intensidades. Exercicios com amplitude de movimentos
com os bragos poderdo ser permitidos ap6s essa fase, se ndo
existir instabilidade de esterno, embora novos estudos estejam
avaliando a seguranga de prescri¢ao mais precoce do exercicio
ap6s a CRVM. 172173

Os pacientes devem sempre ser orientados quanto a
maneira correta de execugao do movimento e a respiragao,
evitando a manobra de Valsalva. O intervalo entre as séries dos
exercicios resistidos pode ser entre 45 segundos e 1 minuto,
a depender das cargas aplicadas e da tolerancia do paciente.

6.3.4. Particularidades na Prescricao e Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

6.3.4.1. Angina Refratdria

Pacientes com angina refratdria sao caracterizados por angina
limitante com evolugao superior a 3 meses, em tratamento
clinico otimizado, com documentagao de isquemia miocardica
e ndo considerados elegiveis para intervencao coronariana
percutanea e/ou cirdrgica.'”*'”® Tais pacientes geralmente nao
sao referenciados aos programas de RCV, devido ao temor
de eventos adversos durante o treinamento fisico, embora a
reabilitagao ja tenha sido considerada como uma possibilidade
terapéutica exequivel e segura para esses pacientes.'”

O objetivo das intervengdes terapéuticas nesse cendrio
contribui para a melhora da qualidade de vida, facilitando
a realizacao de atividades da vida diaria."®"'7® Ha um Gnico
estudo controlado envolvendo RCV em pacientes com
angina refrataria. Ele avaliou 42 individuos, randomizados
para o programa de exercicios de RCV ou manutencdo do
tratamento clinico habitual, durante 8 semanas. Os pacientes
do grupo de exercicio receberam a prescrigao de FC de treino
entre 60 e 75% da FC de reserva (para aqueles com fungao
ventricular preservada) e entre 40 e 60% da FC de reserva
quando a FEVE era inferior a 40%. Os pacientes do grupo de
reabilitagdo aumentaram em 50 m a distancia total no teste de
caminhada (avaliado pelo Shuttle Walk test), sem mudanga na
intensidade ou frequéncia da angina e sem eventos adversos
em ambos os grupos.'®’

Um estudo brasileiro randomizado ainda em andamento'®2
estd avaliando a seguranca e eficicia de um programa de
exercicios realizado durante um periodo de 12 semanas,
supervisionado em ambiente hospitalar e com monitoramento
eletrocardiografico continuo. A prescricao estd sendo
individualizada e pautada nos pardmetros do TCPE e no
limiar de isquemia e/ou angina. Até o momento, 42 pacientes
foram incluidos, e ndo houve documentacido de eventos
cardiovasculares e hospitalizagoes relacionadas aos exercicios.
A troponina T ultrassensivel, preditor conhecido de pior

prognoéstico,'”” nao apresentou oscilagao no seu nivel sérico
em 32 pacientes submetidos a uma sessao aguda de exercicio
aerébico (no limiar de isquemia) de 40 min de duracao, no
momento da inclusdo no estudo (dados ndo publicados).

Nos pacientes com angina refrataria e baixo limiar
isquémico, a utilizagdo de nitratos de agao rapida antes
do inicio da sessao de treinamento fisico pode contribuir
para um treino mais duradouro e até maiores intensidades
de exercicios.®

6.3.4.2. Treinamento com Inducdo de Isquemia Miocérdica

Tradicionalmente, existe a recomendagdo de que os
exercicios fisicos nos pacientes com DAC sejam realizados
abaixo do limiar isquémico clinico e eletrocardiografico.
Porém, isso pode ser dificil de controlar. Estudos prévios ja
demonstraram que os exercicios fisicos, prescritos conforme
recomendagoes da literatura, podem desencadear defeitos de
perfusdo cintilograficos, que ndo sao evidenciados por meio
de anormalidades no ECG e angina,'®"'%? pois as alteragoes
contrateis e os defeitos perfusionais precedem as alteragoes
clinicas e eletrocardiograficas isquémicas.'®'%4

O ssignificado funcional da indugao de isquemia cintilogréfica
ainda é incerto, mas estudos com realizacao de treinamentos
acima do limiar isquémico ja foram realizados. Em um
estudo com realizagdo de uma Unica sessdo de treinamento
com duragao de 20 min acima do limiar isquémico, nao
foram identificados indicios de dano miocardico agudo.'®
Outros autores demonstraram em pequena série de pacientes
que, apds seis semanas de treinamento em pacientes com DAC,
estimulos isquémicos repetitivos também nao resultaram em
danos, disfungdes miocardicas e arritmias significativas.'®'%”

Portanto, existem evidéncias que sugerem a possibilidade
da aplicagdo de treinos intervalados em pacientes com DAC
estavel, modalidade que tem se revelado segura e efetiva em
melhorar o condicionamento fisico, a funcdo endotelial e a
funcao ventricular esquerda, acima dos resultados obtidos no
treinamento moderado continuo.'®”'% Adicionalmente, cabe
enfatizar as evidéncias da superioridade da combinagao de
treinos aerdbicos e resistidos em relacao a treinos aerdbicos
isolados nos pacientes com DAC."®

6.3.4.3. Ajustes de Farmacos Diante da Assimilacdo do
Treinamento Fisico

Os pacientes portadores de DAC estavel geralmente
utilizam medicamentos para alivio da sintomatologia, redugao
de isquemia, melhora da fungao endotelial, estabilizagdo da
placa aterosclerética, controle dos fatores de risco e adequagao
do padrao hemodinamico. Por exemplo, niveis elevados de
PAS e/ou FC (aumento do duplo produto), aumentando o
consumo de oxigénio miocardico, obviamente contribuem
para piorar a tolerancia ao esforgo e situagao clinica.

Nos programas de RCV, particular atengao deve ser dada
a melhora do limiar anginoso antes do inicio do treinamento,
ja que possibilita maior tolerancia a progressao da intensidade
de exercicios e, com isso, a obtencdo dos efeitos benéficos
almejados. Sendo assim, a otimizacdo do tratamento
farmacolégico é fundamental para uma RCV segura e eficaz.
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O paciente submetido a RCV pode apresentar uma série
de adaptagoes fisiolégicas relacionadas ao exercicio, como,
por exemplo, modulagao favoravel do sistema nervoso
auténomo (maior tdonus vagal), com maior variabilidade
de FC, reducdo da FC basal, reducao do duplo produto
de repouso e melhora da funcdo endotelial,’® o que
pode significar menor necessidade de farmacos usados
no tratamento das DCV, sendo papel do médico de
reabilitagao discutir com o médico assistente sobre a eventual
necessidade de ajustes farmacolégicos.

6.4. Insuficiéncia Cardiaca

A IC cronica é uma sindrome complexa que compromete
mdltiplos sistemas, ocasionando como principais sintomas a
dispneia e intolerancia progressiva ao esforgo fisico. Apesar
dos recentes avangos na terapéutica farmacoldgica, com
reducdo da elevada morbimortalidade, os sintomas tendem a
persistir, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes.
Existem evidéncias consistentes de que a redugdo do nivel
de atividade fisica na IC desencadeia um circulo vicioso,
que contribui para aumentar os sintomas e a intolerancia ao
exercicio, secundarios a redugao da capacidade funcional,
produzindo efeitos psicolégicos negativos,™" deterioracao
da vasorreatividade periférica com disfungao endotelial’? e
inflamacao crénica.'” Nesse contexto, o exercicio fisico se
estabeleceu como estratégia terapéutica segura, que atenua os
efeitos do descondicionamento fisico progressivo decorrente
da evolucgao natural da doenga."*

Estudos randomizados pequenos, revisoes sisteméticas
e meta-analises tém consistentemente demonstrado que o
treinamento fisico regular é seguro, aumenta a tolerancia
aos exercicios, melhora a qualidade de vida e reduz
hospitalizagdes por IC.""” No entanto, um Gnico e grande
estudo randomizado multicéntrico, o HF-ACTION,?® revelou
apenas uma modesta, mas nao significativa, reducao nos
desfechos primérios de morte e hospitalizagdes por todas as
causas, embora tenha demonstrado beneficios importantes na
qualidade de vida e redugao da taxa de hospitalizagoes por
IC. Como critica a pesquisa, ha que se considerar que a baixa
adesao aos exercicios provavelmente prejudicou a eficacia da
intervencao, hipétese que foi confirmada posteriormente em
outro estudo, que demonstrou ser a adesao aos exercicios fator
determinante para a obtengao de beneficios a médio prazo.'

Em uma revisdo sistematica® sobre treinamento fisico em
pacientes com IC, que analisou 33 estudos randomizados
com inclusao de 4.740 pacientes com predominio FEVE
reduzida, houve tendéncia a reducdo da mortalidade total
com os exercicios fisicos apés um ano de seguimento.
Comparado ao controle, o grupo de treinamento fisico teve
menor taxa de hospitalizagao por IC e melhora da qualidade
de vida. Quanto aos beneficios nas mulheres com IC, os
estudos disponiveis sugerem que sao positivos e equivalentes
aos observados nos homens.?%

Para pacientes com sintomas avangados (classe IV da NYHA
— New York Heart Association), ainda ndo ha dados suficientes
para indicar programas de exercicio, pois apenas um estudo
randomizado brasileiro testou um programa de exercicios
diarios em cicloergdbmetro com ventilagdo nao invasiva.
Foram avaliados pacientes internados com IC descompensada,
sendo observados beneficios funcionais e redugao do tempo
de internagao.?®' Portanto, para um grau de recomendagao
mais forte, hd necessidade de mais estudos que confirmem
os resultados iniciais.

Na IC com FEVE preservada ha evidéncias recentes
provenientes de estudos randomizados pequenos e revisao
sistematica que mostraram beneficios no VO, pico medido
pelo TCPE,*2% na qualidade de vida 2% e na fungao
diastélica avaliada pelo ecocardiograma.?052%

Diante dessas evidéncias, a RCV com exercicios é
recomendada na IC (Tabela 6), quer a FEVE esteja preservada
ou reduzida. Assim, politicas publicas devem ser adotadas
para que maior nimero de pacientes elegiveis se beneficie
do tratamento em programas estruturados de RCV.2%

Os exercicios fisicos, apenas nao devem ser prescritos
para pacientes com IC clinicamente instaveis, com quadro de
miocardite aguda ou na ocorréncia de processos infecciosos
agudos sistémicos (Classe 111C).

6.4.1. Prescricao dos Exercicios Fisicos e Avaliacao
Pré-participacao

Internacionalmente, os programas de RCV sdo
implementados com varios formatos, utilizando-se
modalidades isoladas ou associadas. Os exercicios aplicados
podem ser aerébicos (moderada e/ou alta intensidade), de
resisténcia muscular localizada e treinamento de musculatura
respiratéria (Figura 2).

Tabela 6 - Indicagao de reabilitagdo cardiovascular na insuficiéncia cardiaca

Indicacédo Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios aerdbicos regulares em pacientes com IC para aumentar a | A
capacidade funcional, reduzir sintomas e melhorar qualidade de vida? %9920
Exercicios aerébicos regulares em pacientes com FEVE reduzida para diminuir A
hospitalizagées por IC?'%
Exercicios aerébicos em pacientes com FEVE preservada para aumentar

1 1 A i Alira203.205,206 ”a B
capacidade funcional e melhorar a fungdo diastdlica?32:
Exercicios aerébicos de baixa intensidade na fase hospitalar da IC com b BIC

ventilagdo nao invasiva®”'

IC: insuficiéncia cardiaca; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.
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Teste de caminhada
de 6 minutos ou
Teste ergométrico
(se TCPE
indisponivel)

“u

Insuficiéncia cardiaca estavel

Terapia farmacolégica otimizada

Avaliagao funcional

Teste Cardiopulmonar
do exercicio (TCPE)

Selegéo das modalidades
de exercicio fisico

{

L

L
l Reabilitagdo: Indicacdo | A

| |

Aerobico Aerdbico
continuo Intervalado

| |

Treinamento Treinamento
Resistido Respiratério

Figura 2 - Fluxograma da reabilitagéo cardiovascular no paciente com insuficiéncia cardiaca.

Antes de iniciar o programa de treinamento, é fundamental
que o paciente esteja com o tratamento farmacolégico
otimizado e clinicamente estavel; o ideal é que realize
uma avaliagao funcional, preferencialmente com TCPE ou
TE. Na indisponibilidade das provas funcionais citadas, o
teste de caminhada de 6 minutos pode servir de parametro
de acompanhamento dos ganhos funcionais.?®® Os testes
funcionais devem ser realizados em uso das medicacoes
prescritas para mimetizar a condigao que estard presente
durante o treinamento.

Os treinamentos aerébicos recomendados podem
ser continuos de moderada intensidade (TCMI), que
correspondem a zona de FC delimitada pelos limiares
ventilatérios do TCPE, ou, no caso do TE, a zona situada
entre 60 e 80% da FC pico ou 50 e 70% da FC de reserva.
Pacientes mais graves e com maior limitagao funcional
podem iniciar no limite inferior da prescricao. Progressoes
de intensidade até o limite superior podem ser realizadas
com a evolugao do treinamento.

Recentemente, tem aumentado a utilizagao de exercicios
aerdbicos de alta intensidade realizados de modo intervalado,
denominado de treinamento intervalado de alta intensidade
(TIAI). Ele alterna periodos mais intensos com momentos de
recuperagao passiva ou ativa, o que possibilita maior duragao
total de exercicios na alta intensidade e, consequentemente,
pode produzir maior estimulo para adaptagoes fisioldgicas
centrais e periféricas.

Em pacientes com IC e FEVE reduzida, Wislgff et al.*®
demonstraram que o TIAl foi superior ao TCMI em promover a
melhora na capacidade funcional e em diferentes parametros
cardiovasculares. Posteriormente, outros ensaios clinicos foram
realizados e meta-analisados. No que tange ao efeito do TIAI

sobre a capacidade funcional, a superioridade do método
em relacao ao TCMI foi confirmada em uma meta-andlise.?'°
Entretanto, o maior estudo multicéntrico publicado, o
Smartex-HF?'"" comparou as modalidades de exercicios
continuos de moderada intensidade com os intervalados
de alta intensidade. A conclusao foi que os beneficios sao
semelhantes, nao havendo superioridade de modalidade
em nenhum aspecto. Portanto, a escolha do protocolo vai
depender de experiéncia da equipe, condigoes clinicas,
capacidade fisica e preferéncias do paciente.

Além disso, o modo de utilizar o TIAI pode variar bastante,
com vdrios protocolos descritos.?'> Um deles é composto por
4 minutos de exercicios de alta intensidade (90 a 95% da
FC maxima), alternados com 3 minutos de leve intensidade
(70% da FC méxima).?*® Protocolos com duragdo da carga
intensa bem menores, com 30 ou 90 s, ja foram descritos,
e a tolerancia a diferentes modelos de TIAI pode variar de
acordo com a escolha e a capacidade fisica do paciente.?"
Portanto, a utilizacdo e o modo de execucao vai depender
das caracteristicas clinicas e escolhas do paciente, bem como
da experiéncia e das preferéncias da equipe de RCV.

Além do treinamento aerébico, a adicao de exercicios
de resisténcia muscular localizada tem sido sugerida para
obtengao de beneficios adicionais.?'* Eles podem ser prescritos
como percentuais da contragao voluntdria maxima ou de
acordo com a percepgao subjetiva ao esforgo. As cargas e
repeticoes recomendadas podem variar de acordo com as
limitagOes funcionais do paciente e devem ser individualizadas,
com progressao de acordo com evolugao na RCV.

Os exercicios respiratérios tém sido indicados para
programas de treinamento de pacientes com fraqueza da
musculatura respiratéria.?’> A meta-analise de Smart et
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al.,'® que avaliou 11 estudos com 287 participantes com
IC, sendo 148 submetidos ao treinamento da musculatura
inspiratéria (TMI) comparados com 139 controles sedentarios,
mostrou significativos ganhos devidamente documentados: a)
no TCPE, pelo aumento de consumo de oxigénio miocardico
no pico do esforco (VO, pico) e melhora da eficiéncia
ventilatdria observada na relacao da ventilacao pulmonar com
a produgédo de diéxido de carbono (VE/VCO, slope); b) na
espirometria, pelo aumento da pressao inspiratéria maxima;
¢) no teste de caminhada de 6-minutos, pela maior distancia
percorrida; d) melhora da qualidade de vida. Portanto, o TMI
proporcionou ganhos da aptidao cardiorrespiratéria e na
qualidade de vida de similar magnitude aos obtidos com
o treinamento convencional, devendo ser considerado
alternativa valida para os pacientes com IC gravemente
descondicionados fisicamente e muito debilitados, em uma
transicao para os exercicios fisicos convencionais.

6.4.2. Consideragoes Finais

E fundamental que pacientes com IC realizem exercicios
fisicos, idealmente com prescrigao individualizada, no contexto
de um programa de RCV, levando-se em consideragdo a
combinagao de treinamentos aerébicos de moderada e/
ou alta intensidade, exercicios de resisténcia muscular
localizada e treinamento da musculatura respiratéria
(treinamento ventilatério). Para isso, devem ser levadas em
consideracdo, além do quadro clinico e limitagdes funcionais
a ele relacionadas, preferéncias do paciente e a experiéncia
da equipe. Por fim, é relevante ressaltar a existéncia de
alternativas validas mesmo para os pacientes muito debilitados
e gravemente descondicionados.?'?"7

6.5. Transplante Cardiaco

O transplante cardfaco (TxC) é o tratamento de escolha
para pacientes com IC refratdria, que permanecem
com sintomas graves mesmo em uso de todo o arsenal
farmacolégico disponivel e na realizacdo de procedimentos
cirtirgicos indicados.

Nos Ultimos anos ocorreram avangos significativos no TxC,
com surgimento de novas técnicas cirtirgicas e desenvolvimento
de substancias imunossupressoras mais eficientes.
No Brasil, houve um crescimento substancial na quantidade de
procedimentos, o que estava estagnado desde 2015, com taxa
de 1,7 TxC por milhdo da populagao (pmp). Em 2019 houve
um crescimento de 17,6%, chegando a 2 TxC pmp, muito
préximo da meta estabelecida para o ano (2,1 pmp). Em 2018
foram realizados 357 procedimentos, e até marco de 2019, 104
coragoes ja foram transplantados no Brasil.2'®

O TxC tem como objetivo promover a melhora na
qualidade de vida, assim como aumento da sobrevida.?'9?%
Os receptores sao capazes de retornar ao trabalho e ter
uma vida normal, com minimos sintomas ou mesmo
assintomaticos.?”' A taxa de sobrevida no 12 ano é estimada
em 90% e em 5 anos em cerca de 70%.%%

Embora o TxC melhore significativamente a capacidade
funcional dos pacientes, o VO, pico ainda se encontra
reduzido quando comparado ao de individuos saudaveis,
pareados por idade.??*?** Dentre outros fatores, isso pode ser
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explicado por: 1) imediatamente no periodo pés-transplante,
o aloenxerto apresenta auséncia de inervagao simpatica
e parassimpdtica (denervagao autondmica), provocando
aumento da FC de repouso, o que atenua a sua elevagao
natural como resposta ao exercicio e prejudica a recuperagao
apo6s o esforgo??#2?%; 2) ocorréncia de disfungao muscular
esquelética (as vezes chegando a caquexia), na qual a
terapia imunossupressora, associada a IC prévia, exerce
papel de destaque®*; 3) comprometimento da fungao
vascular e diastélica.??” Em pacientes com TxC, na fase
aguda do exercicio, o aumento do débito cardiaco depende
fundamentalmente do mecanismo de Frank-Starling,
do aumento do retorno venoso, do inotropismo, do
cronotropismo e da redugao da pés-carga.??4?2? Além disso,
ocorre aumento das concentracdes de catecolaminas
circulantes,?” que reduzem lentamente apds o término
do exercicio, justificando uma lenta recuperagdo da FC.>*°

A imunossupressao pode predispor a maior risco de
outras complicagbes,®' e os pacientes transplantados
podem evoluir com desenvolvimento de HAS, diabetes
melito e coronariopatia.?*? Por sua vez, o treinamento fisico
é conhecido como terapéutica de exceléncia para o manejo
dessas doencas cronicas,’>?* sendo eficaz na otimizacao do
controle autonémico.?3023

O treinamento fisico apés o TxC contribui para o aumento
do VO, pico e a melhora do controle hemodinamico,
da forca muscular e da densidade mineral éssea,?33-23¢
contribuindo para melhorar o prognéstico.'® Embora existam
inGmeras possibilidades de prescricao de treinamento, o
principal método preconizado permanece sendo o exercicio
aerébico, que pode ser realizado de maneira continua ou
intervalada,'® sempre que possivel devem ser realizados
também exercicios resistidos.°

6.5.1. Beneficios dos Exercicios Fisicos

No estudo pioneiro de Richard et al.,*” os pesquisadores
observaram que, apés um periodo de 46 meses pés TxC,
pacientes que realizaram treinamento aerébico, apresentaram
capacidade funcional e fungao cronotrépica semelhantes as
verificadas em individuos saudaveis.?*238-240

Uma meta-andlise da Cochrane, que reuniu nove ensaios
clinicos randomizados, totalizando 284 pacientes, comparou o
efeito do treinamento fisico aos cuidados usuais em pacientes
pds TxC,** evidenciando aumento médio do VO, pico de
2,5 ml.kg".min"' nos que realizaram treinamento, em relagao
aos alocados para cuidados usuais. Rosembaun et al.?*’
estudaram a relacdo entre a participagdo precoce em um
programa de RCV de pacientes ap6s TxC e verificaram que
o ntimero de sessoes realizadas nos primeiros 90 dias esteve
relacionado diretamente com melhor sobrevida em 10 anos.

Haykowsky et al.?*? descreveram melhoras significativas
no VO, pico de pacientes apés TxC, com aumento médio
de 3,1 mlkg'.min" apds 12 semanas de treinamento
combinado (resistido e aerdbico). Kobashigawa et al.?*?
estudaram 27 pacientes apés TxC, os quais foram submetidos
a uma combinagao de treinamento aerébico, resistido e
de flexibilidade durante 6 meses versus grupo-controle.
A duracdo e a intensidade das sessdes de exercicios aerébicos
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tiveram como meta, no minimo, 30 min de exercicio continuo
de intensidade moderada em bicicleta estacionaria. O grupo
intervencao apresentou aumento médio de 4,4 ml"'.kg"'.min
no VO, pico, versus 1,9 ml.kg".min" no grupo-controle.
Esses dados fornecem informagdes valiosas da importancia
de ambos os tipos de treinamento apés TxC.

Em relacdo ao treinamento de alta intensidade em
pacientes ap6s TxC, os resultados sao motivadores, mas ainda
ha um pequeno niimero de estudos. Em um estudo crossover,
Dall et al.>** verificaram efeito superior do TIAl em relagao ao
TCMiI no VO, pico, com ganho adicional de 2,3 ml.kg".min"!
e melhora superior na qualidade de vida. Em meta-analise que
reuniu trés ensaios clinicos randomizados que compararam o
TIAI (blocos intensos: 80 a 100% do VO, pico ou 85 a 95%
da FC pico) aos cuidados usuais, os pacientes que realizaram
TIAI apresentaram aumento adicional no VO, pico de
4,45 ml.kg™".min™" ap6s o periodo de intervengao, que variou
de 8 a 12 semanas, com trés a cinco sessdes semanais.?*?

Nytrgen et al.?** avaliaram os efeitos de um programa
de TIAl apés TxC em 43 pacientes. Foram observados os
efeitos na progressao da vasculopatia do enxerto, avaliada por
ultrassom intracoronadrio, constatando menor progressao de
placas de ateroma no grupo TIAI. Porém, mais estudos ainda
sa0 necessarios para esclarecer melhor os beneficios dessa
modalidade de treinamento.?*

Sabe-se que alguns dos efeitos adversos comuns ao uso de
glicocorticoides apés o TxC sao atrofia e fraqueza musculares.
Em 1998, Braith et al.?*> estudaram, pela primeira vez, o
efeito do treinamento resistido na miopatia induzida por
glicocorticoide em receptores de TxC. Um grupo realizou
treinamento e foi comparado com um grupo-controle.
Apds 6 meses, apesar de ambos terem apresentado aumento
na forga muscular do quadriceps e dos extensores lombares,
houve um aumento até 6 vezes maior no grupo treinado.

O treinamento resistido também parece ter importante
efeito terapéutico para melhoria do metabolismo 6sseo. Apds
o TxC, os pacientes nao raramente apresentam perda éssea
significativa na cabega do fémur e perda éssea mineral total. Em
pacientes arrolados para treinamento resistido, apés 2 meses da
realizagao do TxC, o treinamento de forca se mostrou capaz de
restaurar a densidade mineral 6ssea a niveis pré-transplante.

6.5.2. Avaliacao Pré-participacao e Particularidades

Os pacientes apds TxC devem realizar anamnese, exame
fisico, ECG de repouso de 12 derivagoes, ecocardiograma
com Doppler colorido ou outros exames a critério dos
profissionais envolvidos. O ideal é a realizacdo de um teste
funcional em exercicio, preferencialmente o TCPE realizado
por médico experiente com o método. O TCPE considerado o
padrao-ouro para avaliagao da capacidade funcional, permite
a determinagdo das respostas cardiopulmonar e metabélicas
ao esforgo fisico, por meio de diversas varidveis que sao de
grande utilidade para a avaliagdo clinica e prescrigao otimizada
dos exercicios fisicos.?*® Os fisioterapeutas e profissionais
de educagdo fisica devem atuar na prescrigdo, aplicagdo,
supervisao e orientagao dos exercicios, mas seguindo os limites
de seguranca recomendados pelos médicos responsaveis pela
avaliagao pré-participagao.®”

A impossibilidade da realizacao do TCPE ndo deve ser um
impedimento para pratica dos exercicios; na auséncia dele,
sugere-se um TE convencional."® Quando nem mesmo este
estiver disponivel, o teste de caminhada de 6 minutos podera
auxiliar na avaliagao clinica e prescrigao de exercicio, sendo
parametro vélido de comparagao da capacidade funcional no
decorrer do treinamento. 24249

6.5.3. Prescricao do Treinamento Fisico

O treinamento aerébico, ressaltando que o TCMI tem sido
o método usado na maioria dos estudos, tem sido o mais
preconizado, devendo ser complementado pelo treinamento
resistido a partir da 62 semana apés TxC. Mas, diferentes
metodologias de treinamento vém sendo estudadas de
maneira isolada ou combinada e tém se mostrado eficazes na
promogao da satde cardiovascular nos individuos em RCV,
abrindo um leque de possibilidades a serem consideradas.®'”

De acordo com a condigao clinica do paciente, a intensidade
do exercicio aerébico pode aumentar gradualmente de
moderada a alta ao longo do treinamento, pois a intensidade esta
diretamente associada a magnitude das desejaveis adaptagbes
cardiovasculares.®® Nesse sentido, programas que incluiram
o treinamento intervalado, até mesmo de alta intensidade,
mostraram bons resultados.?** Porém, para uma otimizada e
segura prescrigao, deve haver adequada individualizagao de
cada componente da sessao de treinamento.'”

A determinacao de zonas-alvo de treinamento é
recomendavel, visando otimizacao da prescricdo do exercicio.'”
Entretanto, tendo em vista a resposta cronotrépica ainda
comprometida, ' a prescricdo com base nos percentuais da
FC méaxima ou nas FC dos limiares nao é possivel nas primeiras
sessoes de treinamento, podendo ser (teis quando ocorre
melhora na resposta autondmica.??* Por esse motivo, a continua
avaliacdo do comportamento da FC durante o exercicio e na
recuperagao se torna de suma importancia. Quando um TCPE
for disponivel, a prescrigdo do exercicio aerébico podera ser
pautada nas cargas atingidas nos limiares ventilatérios ou nos
percentuais estabelecidos do VO, pico. Outra estratégia simples
e viavel é a avaliacdo da percepcao subjetiva do esforco, por
meio da escala BORG,*'7*> devendo haver empenho da
equipe multiprofissional em educar o paciente em relagao a
percepcao de esforco e as manifestagoes de sintomas.*®

Além da avaliagao e prescricao dos exercicios aerébicos,
é fundamental a realizagao de exercicios resistidos.
Tradicionalmente tém sido utilizados, para a avaliagdo e
prescrigdo destes exercicios, os testes de carga de uma
repeticdo maxima, cuja aplicagdo, entretanto, é questionavel,
principalmente ap6s o TxC recente, pois sua seguranga carece
de investigagoes clinicas nos transplantados. Uma alternativa
seria o teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos,*”
que foi validado em idosos ativos e se mostrou razoavelmente
confidvel em fornecer informacoes sobre a forca de MMII,
sendo bastante utilizado em centros de reabilitacio e em
estudos cientificos de diferentes condicoes clinicas.?>#2¢

Uma possibilidade de grande aplicabilidade é a prescricao
dos exercicios fisicos resistidos de modo subjetivo, segundo a
percepgao de esforgo considerado moderado, associado ao
método de repeticao variavel, com o objetivo de executar uma
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faixa de repetigoes (por exemplo, de 10 a 15 repetigoes). Se o
paciente nao conseguir executar o minimo, a carga aplicada esta
elevada; se executar o maximo de modo fécil, a carga estd leve.
Desse modo, a carga pode ser ajustada para que o treinamento
seja realizado dentro da faixa de repeti¢bes proposta.

Durante o treinamento, especial atencao deve ser dada as
complicagdes como as infecgdes relacionadas ao procedimento
do transplante. Em levantamento realizado nos Estados Unidos,
foi evidenciado que 36% dos receptores sao hospitalizados
ao longo do primeiro ano, e 61%, dentro de um periodo de
4 anos ap6s TxC,*"*® o que deixa evidente a importancia
da supervisao dos pacientes ao longo do treinamento, com
eventual necessidade de que as sessdes sejam temporariamente
interrompidas. Tendo em vista o exposto, alguns autores
sugerem que os pacientes nao devam realizar exercicio fisico
durante o perfodo de administragao de terapia com pulsos de
esteroides e nos dias de bi6psia miocardica.'”

6.5.4. Reabilitacao Cardiovascular Domiciliar

Estudos tém demonstrado que os programas de RCVD sao
seguros e efetivos,' sendo recomendaveis como uma alternativa
para a RCV tradicional em pacientes de menor risco.”

Wu et al.?®® conduziram um estudo prospectivo e
randomizado para avaliar o efeito de um programa de exercicios
domiciliares durante 2 meses em 37 pacientes apés TxC.
O grupo controle manteve o estilo de vida habitual durante
o periodo de estudo. Os individuos do grupo intervengao
realizaram um programa de exercicios no minimo trés vezes
na semana, que englobou 5 min de aquecimento, atividades
de fortalecimento de MMSS e MMII, 15 a 20 min de exercicio
aerébico em intensidade de 60 a 70% do VO, pico, além de
5 min de desaquecimento. Para garantir a execugao domiciliar
correta, inicialmente foi realizado um perfodo supervisionado
para orientagao e prescricao. Ao final de 2 meses, os pacientes
melhoraram forca e resisténcia muscular, indice de fadiga e
qualidade de vida no dominio fisico. Por meio do TCPE, foi
observado aumento da carga de trabalho, mas sem modificacao
do VO, pico, provavelmente pelo curto periodo de seguimento
ou pela metodologia da prescrigao do treinamento, que foi
de menor intensidade. Outro estudo,?® com protocolo de
treinamento aerébico equivalente, porém maior duragao, cinco
vezes por semana durante 6 meses, documentou melhora no
VO, pico, na carga de trabalho e na PA de individuos apés TxC.
Além disso, ocorreram sinais de reinervagao simpatica cardiaca
e restauragao da sensibilidade a modulacao autondémica nas
artérias, sendo que nenhuma alteragao foi observada no
grupo controle.

Mesmo com periodo superior a 5 anos apés o TxC, a
RCVD melhora a capacidade funcional, conforme demonstra
um estudo em que 21 pacientes foram instruidos a realizar
um programa de treinamento fisico domiciliar por 1 ano em
bicicleta ergométrica, enquanto nove pacientes serviram como
controle. Para garantir o adequado controle, os pacientes
receberam um cartao inteligente, programado para um
aquecimento de 6 min e uma carga de trabalho constante
durante 20 min, com ajuste de carga de acordo com a
prescrigdo e o monitoramento da FC. Ao final de 12 meses,
houve modesta melhora no VO, pico.?’

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):943-987

Karapolat et al.?** em estudo publicado em 2008, compararam
os efeitos de programa domiciliar e presencial sobre a capacidade
de exercicio e varidveis cronotrpicas em 28 pacientes apds TxC.
Foram observadas melhoras significativas no VO, pico e na FC
de reserva apenas no grupo da RCV tradicional. Porém, novos
estudos, com inclusdo de um maior niimero de pacientes, sao
necessdrios para melhor elucidagao desta superioridade da RCV
presencial observada neste estudo.

6.5.5. Recomendacoes

Com base nas diversas evidéncias expostas, o efeito benéfico
do treinamento fisico em individuos apés TxC é inequivoco e
essa terapia se mostra segura e exequivel, podendo ser realizada
no ambiente hospitalar ou domiciliar (Tabela 7). No entanto,
embora ambas as estratégias sejam eficazes em promover
aumento na capacidade funcional, existem indicios de que
a magnitude do efeito seja maior quando o treinamento é
realizado em ambientes supervisionados.

A RCV deve ser iniciada entre 6 e 8 semanas apds o
TxC, sendo o direcionamento realizado na alta hospitalar.
Em casos selecionados e ap06s criteriosa avaliagao da equipe,
o inicio pode ser mais precoce. Assim como em qualquer
situagdo na qual o paciente seja submetido a esternotomia,
um cuidado especial em relacdo a nao realizar exercicios que
sobrecarreguem a musculatura toracica e levem a tragao do
esterno deve ser salientado, principalmente nos primeiros 90
dias ap6s o procedimento cirtirgico.

A prescrigao ideal inclui exercicios para promogao das
diferentes valéncias fisicas, sempre enfatizando o que é
preconizado para cada condicao. No cenario ap6s Txc, assim
como em outras indicacoes de RCV, o exercicio aerdbico é
a parte principal das sessoes de treinamento, devendo ser
complementado pelos resistidos e de flexibilidade, dentro de
um programa individualizado e periodizado. As sessbes devem
sempre iniciar com um perfodo de aquecimento, assim como
encerrar com um desaquecimento controlado. Tal estratégia
visa, além do aquecimento muscular, um periodo para ajuste
da FC e da PA, que estdo alteradas nesses pacientes pela
denervagao do coracao, especialmente no inicio do programa
de treinamento ap6s o procedimento.

O exercicio aerdébico pode ser realizado em forma de
caminhada ou ciclismo, tanto indoor, utilizando recursos
como esteiras e/ou bicicletas ergométricas, ou quanto outdoor.
Recomenda-se frequéncia semanal de trés a cinco sessoes,
com duragao de 20 a 40 minutos. A frequéncia e duragao
das sessdes serdao ajustadas conforme condigbes prévias
do paciente e devem progredir ao longo do treinamento.
O controle da intensidade é fundamental e, devido ao maior
nimero de evidéncias, preconiza-se o TCMI (Entre 0 12 e o
22 limiar ventilatério), com uma percepgao de esforgo referida
entre 11 e 13 na Escala Borg modificada. O treinamento
intervalado pode ser adotado, em casos selecionados, com
objetivo de variagao na forma do treino e busca de um ganho
funcional potencialmente maior.

Os exercicios resistidos tém papel fundamental,
principalmente na fase inicial ap6s TxC. Muitos apresentaram
IC de longa duragdo, estiveram internados por longos periodos
e passaram pelo estresse cirtrgico. No inicio do treinamento,
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Tabela 7 - Indicagéo de reabilitagao cardiovascular no transplante cardiaco

Indicagao Recomendagao Nivel de evidéncia
RCV com exercicios aerébicos moderados sdo recomendados para | A
pacientes aps Tx(C234239.241:243

RCV com exercicio aerébico de alta intensidade é recomendada para la B
pacientes apds TxC2328244

RCV com exercicios fisicos resistidos é recomendada para pacientes | B

apos TxC?»:2%

RCV: reabilitagéo cardiovascular; TxC: Transplante cardiaco.

atividades sem carga externa, ou seja, apenas com peso
corporal, podem ser consideradas como estimulo suficiente
para esses pacientes. Em seguida, bandas elasticas, halteres,
caneleiras e aparelhos de musculagao podem ser incluidos
no programa de treinamento. Maior cuidado deve ser dado
aos exercicios de MMSS, devido a toracotomia, levando em
consideracao que, com o uso de corticosteroides, o periodo
de cicatrizagao pode ser maior.

Outras informagoes e exemplos de protocolos de
treinamento nesses pacientes podem ser obtidos em outras
publicagoes.263-26%

6.6. Miocardiopatias

Nesta segdo, serdo abordadas a miocardiopatia hipertréfica
(MCH), a miocardite e outras miocardiopatias, cujas
indicacoes de RCV estao listadas na Tabela 8.

6.6.1. Miocardiopatia Hipertrofica

A MCH ¢é uma doenga caracterizada por hipertrofia do
ventriculo esquerdo, geralmente com camaras ventriculares nao
dilatadas, na auséncia de outra doenga cardiaca ou sistémica
capaz de produzir a magnitude da hipertrofia evidenciada,?"
sendo a doenca cardiaca herdada mais comum na populagao e
causada por uma gama de mutagoes de genes responsaveis pelas
proteinas do sarcomero cardiaco.?*® A principal caracteristica
é uma expressao clinica heterogénea, com alteragoes
fisiopatoldgicas peculiares e uma histéria natural variavel. Até 10%
dos casos sao causados por outras doengas genéticas, incluindo
metabdlicas e neuromusculares hereditarias, anormalidades
cromossdmicas e sindromes genéticas.?’? Alguns pacientes
apresentam outros disttrbios que podem mimetizar formas da
doenga, como, por exemplo, amiloidose.?”?

A prevaléncia populacional é estimada em torno de 0,2%
ou 1:500.%8 No entanto, essa estimativa parece ser distinta
na pratica clinica, o que permite inferir que uma parcela dos
individuos afetados sdo assintomaticos. Diversos padroes de
hipertrofia assimétrica do ventriculo esquerdo sdo comuns
a MCH, e pode haver fenétipos diversos em familiares
de primeiro grau. Tipicamente, uma ou mais regides do
ventriculo esquerdo tém espessura parietal aumentada
quando comparadas com outras, e podem ocorrer transicoes
e variagdes de espessura em dreas adjacentes ou dreas nao
contiguas. Contudo, apesar da hipertrofia septal assimétrica
ser a mais comumente debatida, ndo existe um padrao
classico de MCH e, virtualmente, todos os padroes possiveis
de hipertrofia ventricular esquerda podem ocorrer. Mesmo a

auséncia de hipertrofia pode ser encontrada em individuos
geneticamente acometidos (fenétipo negativo).

Diferentes estudos de coorte retrospectivos e observacionais,
de populagbes multicéntricas, esclareceram a histéria natural
e o curso clinico dessa cardiopatia. Alguns mais recentes tém
mostrado mortalidade anual em torno de 1%, valor muito menor
do que em pesquisas mais antigas.’* Notavelmente, apenas em
um pequeno subgrupo de pacientes com MCH ocorre morte
prematura e complicagdes significativas relacionadas a doenca,
as quais podem ocorrer por obstrugdo da via de saida do
ventriculo esquerdo, IC com disfuncao diastélica e/ou sistélica
e morte stbita (MS) ou arritmias cardiacas (fibrilagao atrial e
taquicardia ou fibrilacdo ventricular).?”> A MS na MCH pode
acontecer em qualquer faixa etdria, embora seja mais comum
em adolescentes e adultos jovens; por isso, a identificagao de
individuos sob maior risco é muito importante na avaliagao
pré-participagao esportiva.?’®

Em muitos casos, a MS pode ser a primeira manifestagao
da doencga nesses individuos, ocorrendo mais comumente
naqueles sem sintomas de alerta, os quais ndo haviam sido
diagnosticados previamente ao evento. Entretanto, a maioria
dos pacientes com MCH apresenta uma expectativa de vida
normal ou quase normal, com mortalidade relacionada a outras
doengas, algumas, inclusive, de etiologia ndo cardiovascular.?”7->?
Portanto, incentivar um estilo de vida saudavel para pacientes
com MCH é essencial para reduzir o risco global de doenga.

6.6.1.1. Beneficios Terapéuticos do Exercicio Fisico

O nivel de aptidao cardiorrespiratéria esta associado
ao risco de mortalidade cardiovascular e por todas
as causas na populacdo em geral.” Em paciente com
MCH, forma obstrutiva e minimamente sintomatica,
também ja foi observada associagdo de mortalidade com a
aptidao aerdébica.?®?*" Pacientes com VO, pico abaixo de
18 ml.kg'.min"" no TCPE apresentaram maior mortalidade
e sintomatologia mais exuberante em comparagao aos que
obtiveram valores iguais ou superiores. A presenga de VO,
pico inferior a 60% do previsto significou pior sobrevida em
4 anos, em torno de 60%.%%°

O aumento da fibrose miocardica e o desarranjo miofibrilar
podem estar por tras do risco aumentado de MS na MCH,
pois essa alteragao atua como substrato para arritmias fatais.?”’
Evidéncias sugerem que o treinamento fisico intenso poderia
acelerar tais alteragoes, mas esse ainda é um tema controverso.
Entretanto, sabe-se que o aumento da fibrose miocérdica esta
associado a menor VO, pico nessa populacdo.?®?
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Tabela 8 - Indicagao de exercicios fisicos nas miocardiopatias

Indicagao Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios aerobicos moderados, para pacientes selecionados, com MCH?%6:267 lla B
Exercicio fisico vigoroso ou competitivo para pacientes com MCH?826 1l C
Exercicios aerébicos moderados, para pacientes selecionados, apos 3 a b c
6 meses do quadro agudo de miocardite
Exercicios aerobicos leves a moderados para pacientes selecionados

270 Ib B
com CAVD
Exercicios fisicos de alta intensidade ou competitivos para pacientes i c

com CAVD 268268

MCH: miocardiopatia hipertréfica; CAVD: cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito.

Sendo assim, avaliar a aptidao aerébica, preferencialmente
pelo TCPE, é importante nos pacientes com MCH.?' Quando
existe redugao do VO, pico, a prética de exercicios fisicos
pode contribuir para aumentar a capacidade funcional.

Até o momento, apenas um ensaio clinico randomizado
controlado examinou o efeito do treinamento fisico em
pacientes com MCH (RESET-MCH). Esse estudo, que
contemplou 136 pacientes, demonstrou aumento no VO,
pico apés treinamento de moderada intensidade depois de
16 semanas de intervengdo (+ 1,35 ml.kg".min" ou < 0,5
MET).2¢ Outro estudo prospectivo nao randomizado incluiu
20 pacientes com MCH e mostrou aumento significativo na
duragdo do TE, assim como na capacidade funcional estimada
(+ 2,5 MET).?” Nesse estudo, os pacientes completaram
um programa de RCV com sessoes de 60 min de exercicio
moderado a vigoroso, realizados em esteira ou cicloergdmetro,
2 vezes por semana. A intensidade do exercicio progrediu de
50 para 85% da FC de reserva, o que resultou em aumento
gradual do condicionamento e pode ter minimizado o
risco de eventos adversos, como arritmias induzidas pelo
exercicio. Em nenhum desses estudos com treinamento
houve ocorréncia de eventos adversos sérios, como morte,
MS cardiaca abortada, terapia do cardioversor desfibrilador
implantavel (CDI) ou taquicardia ventricular sustentada.?¢%2¢7

6.6.1.2. Quando indicar exercicios fisicos

A intensidade de exercicio liberado para pacientes com
MCH representa um grande desafio. Se por um lado, o
exercicio fisico intenso pode ser deletério, com aumento do
risco de arritmias potencialmente fatais; por outro, a restricao
excessiva de atividade fisica conduz ao descondicionamento e
pode ter efeitos negativos na satide e na qualidade de vida do
paciente, podendo até aumentar o risco cardiovascular, visto
que existe associagao entre aptidao fisica e mortalidade.?02'

A American Heart Association, em seu posicionamento
oficial para o tratamento da MCH, desencoraja os pacientes
com a doenga a se envolverem em esportes competitivos de
intensidade moderada a vigorosa (ver Tabela 8). A limitacao
serviria para minimizar as mudancas stbitas na PA e no
aumento do débito cardiaco, de modo a, supostamente,
proteger dos efeitos negativos do exercicio em um coragao
patologicamente hipertrofiado.?®
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O exercicio como gatilho para arritmias em curto prazo
e remodelamento adverso em longo prazo sao os efeitos
mais temidos na MCH. O receio da MS cardiaca durante o
esporte estende-se a atividades atléticas ndo competitivas,
embora exista uma clara falta de evidéncia sobre a seguranga
do exercicio neste perfil de pacientes. No entanto, deve
ser ressaltado que esse risco dos exercicios é tedrico e as
recomendagoes para as limitagoes da atividade fisica tém sido
advogadas com cautela, pela opinido de especialistas e ndao
por evidéncias mais robustas.?*

Desse modo, os pacientes com MCH recebem pouca
ou nenhuma orientacdo em relacdo a melhor dose ou
quantidade de atividade fisica para manutengao da satde
geral e do bem-estar, sendo que maior foco é dado nas
restricdes as atividades fisicas. Como resultado, mais de 50%
dos pacientes com MCH nao alcangam o minimo de atividade
fisica recomendada, devido a crenga de que sao incapazes de
exercé-la e/ou de que a atividade fisica pode piorar a doenga.

Sendo assim, o equilibrio parece ser o mais adequado
e os extremos devem ser evitados (nem exercicio vigoroso
competitivo, nem sedentarismo), pois ambos poderiam
aumentar o risco cardiovascular.

Em virtude das novas evidéncias, pode-se considerar
haver efeito positivo dos exercicios fisicos moderados em
pacientes selecionados com MCH, com a avaliagao de risco
e a prescricdo realizadas individualmente. Ressalta-se que as
evidéncias sugerem beneficios para o treinamento moderado
continuo, sendo que outras modalidades ainda devem ser
mais estudadas.

Entretanto, a presenca das seguintes caracteristicas
poderiam ser consideradas contraindicacbes maiores a pratica
de exercicio: histéria de MS abortada e auséncia de CDI;
histéria de sincope aos esforgos; ocorréncia de taquicardia
ventricular induzida pelo exercicio; aumento do gradiente
com o exercicio (superior a 50 mmHg) e resposta pressorica
anormal ao esforco.

6.6.1.3. Avaliacdo Pré-participacao

A definicao da liberagdo para iniciar os exercicios deve
ser realizada pela avaliagdo médica pré-participagao,
realizando-se anamnese, exame fisico e ECG de 12 derivagoes.
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Uma grande parcela dos individuos com MCH é
assintomatica ou oligossintomdtica e a suspeita clinica é
dada por alteragdes no ECG de repouso, o qual é anormal
em até 95% dos pacientes com a doenca.’® As alteragdes
eletrocardiogréficas podem preceder doenca estruturalmente
detectada por alguns anos, o que torna a realizagao do ECG
de suma importancia nesse cenario.?*” Somente uma minoria
dos pacientes com MCH apresentam ECG normal, em
geral aqueles sem outra manifestagao fenotipica da doenca
(gendtipo positivo/fenétipo negativo).

O ecocardiograma segue como o exame mais empregado
para o diagnéstico de MCH, restando a ressonancia magnética
nuclear (RMN) como alternativa para os casos em que o
primeiro nao for conclusivo, ou para avaliar situagoes de
hipertrofia mais localizada (formas apicais, por exemplo).
Em atletas jovens, a diferenciagdo entre a hipertrofia fisiol6gica
do coragdo de atleta e a hipertrofia patolégica da MCH é
um desafio. Isso porque, tal como acontece com individuos
sedentdrios com MCH, a maioria dos atletas com a doenca
mostra um padrao assimétrico de hipertrofia do ventriculo
esquerdo. Em contraste, aqueles com hipertrofia fisiol6gica
do ventriculo esquerdo mostram distribuigao mais homogénea
e simétrica da espessura da parede, com apenas pequenas
diferencas entre os segmentos contiguos e um padrao
simétrico de hipertrofia do ventriculo esquerdo.?®

O teste de exercicio, previamente ao infcio da RCV, esta
sempre recomendado nesses pacientes, seja para avaliacdo da
capacidade funcional ou para deteccao de respostas anormais
da PA e sinais de aumento da obstrucdo dindmica da via de
saida com o esforgo. Para melhor deteccdo de obstrugao da
via de saida durante o exercicio, a associacao de exame de
imagem (ecocardiograma) com teste de esforco é a melhor
modalidade disponivel e deve ser encorajada sempre que
possivel. Pacientes com auséncia de obstrucdo no repouso
podem apresentar gradientes significativos no esforgo, sendo
reclassificados em relagdo ao progndstico.?®”

Quando estiver disponivel, sugere-se a realizagao do
TCPE para uma melhor avaliagdo em esforco, com medida
direta do VO, pico, em virtude do seu documentado valor
prognostico.?8281 Além disso, a obtengdo dos limiares
ventilatérios contribui para uma prescrigdo mais individualizada.

6.6.1.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Algumas particularidades dos exercicios em pacientes com
MCH devem ser destacadas:

* Atividades do tipo “explosao” (p. ex., basquete, futebol
e ténis), em que ha potencial para répida aceleragao e
desaceleracdo, devem ser evitadas;

* Atividades com consumo de energia estdvel e constante
(p. ex., corrida leve ou natagao) sao preferidas;

* Exercicio em condi¢des ambientais adversas, incluindo
calor ou frio extremos, deve ser evitado, pois ha um
aumento do risco de exacerbacao das alteragoes
fisiologicas induzidas pelo exercicio;

* Programas de treinamento que visem competitividade,
ou obtencao de niveis mais altos de condicionamento

fisico e exceléncia, devem ser evitados, pois normalmente
motivam os pacientes a se esforcarem além dos limites.

* Exercicios estaticos (isométricos) intensos, como
levantamento de peso, devem ser evitados, pois ha risco
aumentado de provocar obstrugao da via de saida do
ventriculo esquerdo, devido a intensa manobra de Valsalva;

* Treinamento resistido com baixa carga e maior nimero
de repetigoes foi considerado seguro para pacientes
com DCV, embora nao haja evidéncia sélida do seu
uso na MCH.

Em relagdo ao uso de medicacoes, algumas observagoes
sao importantes. O uso de betabloqueadores e antagonistas
do célcio pode estar indicado no tratamento da MCH.
Como essas medicagoes atenuam a resposta da FC, é
possivel ocorrer uma resposta cronotrépica muito reduzida
ao esforgo, o que pode ocasionar aumento da intolerancia
ao exercicio e indicar necessidade de ajuste da medicagao.
O uso de diuréticos em excesso pode ser deletério por
aumentar o gradiente da via de saida. Sendo assim,
devem ser utilizados com cautela. Do mesmo modo que
os diuréticos, a desidratagao pelo exercicio pode elevar o
gradiente. Assim, é importante atencdo a uma adequada
hidratacao durante o treinamento.

6.6.2. Miocardite

A patogénese da miocardite consiste em trés fases:
lesdo aguda, geralmente de etiologia viral; resposta imune
do hospedeiro; e recuperacao, ou transicao para fibrose e
miocardiopatia dilatada, sendo que, clinicamente, nao existe
uma distingdo clara entre essas fases. A lesdo inicial pode
causar dano agudo ao miocdrdio, com comprometimento
contrétil mediado por citocinas produzidas pelo processo
inflamatério local. Esse quadro inflamatério agudo pode
evoluir, na fase tardia, para fibrose extensa, o que pode causar
dilatacdo e disfuncao ventricular.

A miocardite aguda é suspeitada quando existe a presenca
dos seguintes critérios:*%

* Sindrome clinica com IC aguda, dor toracica do tipo angina
ou miopericardite com menos de 3 meses de duragao;

* Elevacdo inexplicada na dosagem de troponina sérica;

* Alteragoes eletrocardiogréficas sugestivas de isquemia
miocardica;

* Anormalidades contrateis globais ou segmentares e/ou
derrame pericardico na ecocardiografia.

* RMN com alteracbes caracteristicas no sinal tecidual
em T2, ou imagens ponderadas em T1, e presenca de
realce tardio com gadolinio.

Em relagao a participagdo em programas de RCV de
pacientes com miocardites apés a resolucao da fase aguda,
o assunto é muito pouco estudado e nao existem estudos
cientificos sobre a seguranga e eficdcia da intervencao.
No entanto, relatos de casos de RCV nesse perfil de pacientes
tém demonstrado beneficios na qualidade de vida e na aptidao
fisica, especialmente quando ha comprometimento funcional,
mesmo ap6s a melhora do quadro agudo e otimizagao do
tratamento medicamentoso.?%-2%
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Antes de iniciar a pratica de exercicios, os pacientes
com quadro prévio de miocardite devem ser submetidos
a ecocardiograma, Holter de 24 horas e teste de exercicio
em um periodo ndo inferior a 3 a 6 meses ap6s a doenga
aguda.?**?% Depois dessa avaliagdo, casos selecionados
podem iniciar exercicios moderados na RCV, visando os
beneficios gerais obtidos com os pacientes com IC.

No ambito esportivo, é razodvel que atletas retornem
a sua rotina normal de treinamento apenas se houver:
retorno da funcao sistdlica a valores normais; marcadores
de necrose miocérdica e inflamacao dentro dos valores
normais e auséncia de arritmias clinicamente significativas no
Holter e no teste de exercicio. Ressalta-se que o significado
clinico da permanéncia de realce tardio na ressonancia de
pacientes pés-miocardite, com resolugao do quadro, ainda
é desconhecido. Sendo assim, parece razoavel que aqueles
com pequenas dreas de realce e sem arritmias significativas no
Holter e no exercicio possam retornar a atividade esportiva,
mantendo acompanhamento clinico.?*

Em casos cronicos, em que a disfungao ventricular
persiste ao longo do seguimento, o paciente deve seguir as
recomendagbes gerais para a RCV descritas para a IC cronica
(ver Tabela 6).

6.6.3. Outras Miocardiopatias

6.6.3.1. Cardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito

A cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito
(CAVD) é uma doenca hereditaria que estd associada a
MS em jovens e atletas. Patologicamente, ocorre perda de
midcitos, com substituigdo fibroadiposa, principalmente no
miocardio do ventriculo direito, embora o acometimento
isolado do ventriculo esquerdo ou o biventricular também
possam ocorrer.?!

Ha evidéncias, em modelo experimental animal, de que
o exercicio aumenta a penetrancia e o risco de arritmias
em portadores de mutagdes tradicionais da CAVD.?*?
Em individuos com genétipos positivos, o aumento do risco
de arritmias com o exercicio também ja foi confirmado.
Os eventos de taquiarritmias ventriculares e MS geralmente
ocorrem durante o esforco, incluindo esportes e exercicios
de endurance, com um aumento no risco de taquicardia,
fibrilagao ventricular e IC.2%

Ja foi demonstrado que individuos com CAVD envolvidos
em esportes competitivos apresentaram maior ocorréncia de
taquiarritmias ventriculares e MS, além de inicio mais precoce
dos sintomas, comparados com aqueles que participaram
apenas de atividade fisica leve e sedentdrios.?”® A redugao
da intensidade do exercicio foi associada a diminuigao
substancial do risco de taquiarritmias ventriculares ou morte,
principalmente nos pacientes sem mutacao desmossomal
detectada e com CDI para prevengao primaria.?* Portanto, a
evidéncia cientifica sugere que a participagao em esportes e
exercicio intenso estd associada ao inicio precoce dos sintomas
e maior risco de arritmias ventriculares e eventos maiores em
pacientes com CAVD. Sendo assim, devem ser desqualificados
para a pratica esportiva.?® 27®
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Em relagao a participagdo em programas de RCV, nao ha
dados cientificos que indiquem ou que sugiram beneficios
dos exercicios fisicos para os pacientes com CAVD. Por outro
lado, manté-los sedentérios, contribuindo para a baixa aptidao
fisica, também pode nao ser apropriado, visto que existe
associagdo geral de baixa aptiddo fisica com mortalidade.'*?*’

Em um pequeno estudo observacional com pacientes com
CAVD, nao foi observada diferenca na taxa de mortalidade
entre os individuos inativos e os que realizaram apenas
atividades fisicas recreacionais.?”’® Desse modo, pode-se
supor que a participagdo dos pacientes em um programa
de RCV supervisionado, com exercicios de leve a moderada
intensidade, pode nao ser deletéria. Dependendo de outras
caracteristicas clinicas dos individuos, como presenca de
fatores de risco cardiovasculares, os exercicios fisicos poderiam
ser prescritos para o controle dessas condigdes.

Portanto, a inclusdo de um paciente com CAVD em
programas de RCV somente deve ser realizada ap6s a avaliagao
médica pré-participacao e o rigoroso ponderamento entre os
riscos e beneficios dos exercicios fisicos. Devem ser discutidas
as opgdes com o paciente, expondo a auséncia de beneficios
comprovados versus riscos potenciais do sedentarismo e baixa
aptiddo fisica. Cabe ao paciente escolher a opgao, de acordo
com suas preferéncias pessoais.

No contexto da RCV, extrapolando os achados em
atletas, sugere-se também restricio a maiores intensidades
de treinamento. Os pacientes com CAVD poderiam realizar
exercicios fisicos supervisionados de leve a moderada intensidade.

6.6.3.2. Miocardiopatia Nao Compactada

A miocardiopatia ndo compactada (MNC) é uma doenca
cardiaca que ocorre devido a interrupcao embriondria da
compactagao miocardica. Caracteriza-se por espessamento
segmentar das paredes do ventriculo esquerdo, consistindo
em duas camadas: uma epicardica compactada e uma
endocdrdica com marcadas trabeculagoes e recessos
intratrabeculares profundos, onde os espacos sao preenchidos
pelo fluxo sanguineo.?%52%

Sua incidéncia e prevaléncia sao incertas, segundo alguns
registros ecocardiograficos, em torno de 0,02 a 0,05%.%*"
Clinicamente, pode ser assintomatica ou cursar com sintomas
de IC, arritmias ventriculares e/ou atriais, pré-excitagao,
eventos tromboembdlicos ou MS. Nao existem critérios
universalmente aceitos para o diagnéstico morfolégico.
Contudo, a relagdao entre miocardio ndo compactado/
compactado superior a 2,1:1 no final da sistole ao
ecocardiograma ou 2,3:1 no final da sistole na RMN tem sido
o critério proposto mais aceito atualmente.?*

Ainda ndo estd estabelecido como o treinamento fisico
pode influenciar a MNC ou a frequéncia de aparecimento
da morfologia de nao compactagao na populagao.??3%
Em estudos recentes, atletas revelaram alta prevaléncia de
aumento da trabeculagao ventricular, quando comparados
a um grupo controle (18,3 versus 7%). Acredita-se que o
aumento da trabeculagao ventricular ou a existéncia de
critérios ecocardiograficos isolados para miocardiopatias
tenham, provavelmente, pequena significancia e possam ser
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parte do espectro do coragao de atleta.’***" Portanto, nem
todos os atletas com nao compactagao ventricular isolada tém
o diagnéstico de MNC. Diante disso, existe a necessidade de
se considerarem parametros funcionais, como a FEVE, para
decisao de conduta.>”!

Nao existem, até o momento, evidéncias de estudos com
RCV ou treinamento na MNC. Sendo assim, pacientes que
apresentem disfuncao ventricular esquerda devem seguir as
mesmas recomendagoes de exercicio para aqueles com IC
cronica (ver Tabela 6).

6.7. Valvopatias

Pacientes com valvopatias representam um grupo bastante
heterogéneo e podem ter grande variabilidade quanto a faixa
etaria, etiologia, valvas acometidas e gravidade das lesoes,
seja por estenose, insuficiéncia ou lesdes mistas. Entretanto, a
maioria das valvopatias tem caracteristicas em comum, que sao
as manifestagoes clinicas induzidas pelo esforco fisico, como
dor toracica, dispneia e/ou limitagdes funcionais. A gravidade
desses sintomas em pacientes com valvopatias graves pode ser
utilizada como um dos critérios para a indicacao de intervengao
cirdrgica ou percutanea. Além disso, a identificagao de redugao
da aptidao aerébica, documentada pelo TCPE ou pelo TE,
também se constitui em critério utilizado para definicao de
indicacao de intervencoes.?0>304

Um dos problemas no seguimento clinico dos pacientes com
valvopatias é que a doenga tem longa evolugao. Os sintomas e
limitagdes funcionais podem ter lenta instalagdo e progressao,
o que pode levar o paciente a, espontaneamente, reduzir a
sua pratica de atividade fisica, em virtude de sintomatologia
aos esforgos. Com isso, o sedentarismo pode contribuir para
a redugao da aptidao fisica aerébica e amplificar sintomas.

Desse modo, dividas podem surgir na condugao clinica
sobre a necessidade de intervengbes quando o paciente
realizar um TE ou TCPE, como: a identificagao de eventuais
reducdes da aptiddo fisica poderia ser decorrente da
evolugao da valvopatia, do sedentarismo ou de ambas as
situagOes? Nesse contexto, a pratica regular de exercicios
fisicos e a consequente manutencao ou até melhora da
aptidao fisica sdo importantes para dirimir ddvidas no
seguimento de pacientes valvopatas.

A participacao de pacientes valvopatas em programas
de RCV ainda é objeto de estudo sobre o significado em
termos de custo-efetividade.?>*> Porém, o aumento da
capacidade funcional dos individuos encaminhados a RCV
tem sido consistentemente encontrado,>*3%” justificando
o encaminhamento a programas embasados em exercicios
fisicos (nivel de evidéncia C).

A atuagao da reabilitacdo no cenario da valvopatia pode
ser subdividida em duas fases: pré e pds-intervencao, seja
esta cirdirgica ou percutanea.

6.7.1. Fase Pré-intervencao

Pacientes com valvopatias moderadas a graves, na fase
pré-intervengdo, sio menos comuns em programas de
RCV. O treinamento é realizado principalmente em casos
assintomaticos, nos quais ainda ndo existe indicacao de
correcao da valvopatia.

A RCV pode ser Gtil por manter o paciente fisicamente
ativo durante a espera pela futura intervencao. Afinal, o
sedentarismo pode deteriorar sua capacidade funcional e, com
isso, aumentar o risco de complicagbes no pés-operatério,
principalmente quando a intervengao é realizada em idosos
com mdiltiplas comorbidades e fragilidade.3%%-31

Além disso, o monitoramento realizado durante as sessdes
supervisionadas da RCV pode ser dtil para observar mudangas
na sintomatologia e aptidao fisica, as quais podem indicar uma
possivel progressao da valvopatia e sugerir a necessidade de
reavaliagbes médicas.

6.7.2. Fase Pés-intervencao

Pacientes na fase p6s-intervengao sdo mais comuns em
programas de RCV, nos quais o exercicio estruturado e sob
supervisao é (til para a observagdo do comportamento
hemodindmico da nova condicdo valvar. A obtencdo de
informagodes relativas as respostas ao exercicio fisico pode
ajudar o médico assistente em relagdo a necessidade de
ajustes farmacolégicos e/ou revisdes da fungao valvar.
Além disso, a pratica supervisionada dos exercicios confere
maior seguranga ao paciente para retornar as suas atividades
diarias, de lazer e esporte.

Apesar de ndo existir nenhum prazo de tempo consensualmente
definido para o encaminhamento a RCV no cenério da
valvopatia, quanto mais precocemente o paciente iniciar os
exercicios, menores serdo os prejuizos relacionados a inatividade
fisica.3>307310 A troca de informagoes entre o médico assistente
e o da reabilitagdo configura-se como a melhor estratégia para
definicado do momento mais propicio para o encaminhamento,
e a avaliagao pré-participagao tem um papel fundamental na
consolidagdo dessa decisao compartilhada.

6.7.3. Avaliacao Pré-participacao

A avaliagdo pré-participagao sempre tera como pilares
basicos e fundamentais a anamnese, o exame fisico e a
avaliagao dos exames complementares. A histéria clinica deve
contemplar: tempo de internagao; complicagdes relacionadas
ao procedimento, como derrame pleural, pericérdico,
mediastinite e infecgbes; tipo e tamanho da prétese utilizada;
técnica cirdrgica; e se houve CRVM associada, além de outras
informagoes clinicas que possam ser pertinentes, relativas a
outras comorbidades.

No exame fisico, as auscultas cardiaca e pulmonar
sao importantes. Além disso, atencao deve ser dada a
cicatriz cirdrgica, com verificagdo de sinais de inflamagao
e infeccdo, instabilidade do esterno e dor ou desconforto
a palpagao. Caso tenha sido realizada revascularizagao
concomitante, deve-se observar a regiao da safenectomia
e/ou da retirada da artéria radial. Em casos de procedimentos
percutaneos, verifica-se a via de acesso em busca de sinais
de complicagoes vasculares periféricas.

A busca por anemia no exame fisico e na avaliagao
dos exames complementares é importante nos pacientes
pos-intervengao, pois é uma situagao frequente e pode
impactar negativamente na capacidade funcional.?'"
A avaliagao laboratorial da coagulagdo é relevante nos
pacientes que receberam préteses valvares e iniciaram uso
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de anticoagulantes. A adequagao do nivel de anticoagulagao
é importante na prevengao de complicagoes.

O ECG de repouso deve ser realizado para avaliar a
ocorréncia de arritmias e distGrbios do ritmo e da conducao.
O exame mais comumente utilizado na avaliacao das
valvopatias é o ecocardiograma com Doppler, que possibilita
a avaliagao da funcéo ventricular e de diametros cavitarios,
a mensuragao de gradientes transvalvares, a estimativa da
pressao sistélica da artéria pulmonar e as medidas dos fluxos,
o que da uma visao ampla do funcionamento do aparelho
valvar e da fungdo cardiaca em repouso. Sendo assim, o
ecocardiograma deve ser realizado antes do inicio da RCV
para avaliar o risco de complicagdes nos exercicios.?'?

A avaliagdo da capacidade funcional pelo TCPE ou TE
é de importancia impar na andlise complementar.?'33'¢
Esses exames, principalmente o TCPE, fornecem informagoes
relativas a aptiddo aerébica e a repercussao hemodinamica
da lesdo valvar, que pode estar subestimada pela avaliagao
em repouso. Além disso, identifica parametros que sao
utilizados para guiar a prescrigao dos limites de intensidade
e restrigbes causadas pela valvopatia. Na indisponibilidade
do TCPE ou TE, a utilizagao de outros testes funcionais, como
o teste de caminhada de 6 minutos e o teste de degraus,
deve ser considerada.?'7320

E importante ressaltar que o TCPE ou TE em pacientes
com lesoes estendticas configuram situagdes de maior risco.
Por esta razdo, devem ser realizados somente por médicos
com experiéncia nesse tipo de avaliagdo e em servigo com
retaguarda de segurancga.*'

Além da indicacdo dos testes funcionais na avaliacao
pré-participagao da RCV, sua utilizagdo também é adequada
para esclarecer ddvidas em relagao a sintomatologia de
pacientes valvopatas na fase pré-intervencao. A associacao
com o ecocardiograma ajuda a avaliar a resposta em esforgo
fisico do gradiente transvalvar e da pressao sistélica de artéria
pulmonar, principalmente quando hd discrepancia entre
os achados do ecocardiograma em repouso e os sinais e
sintomas clinicos.?0%322323

Outra questao relevante € a avaliagao de pacientes idosos,
que frequentemente sao acometidos pelas doencas valvares
e apresentam uma alta prevaléncia de fatores de risco e
comorbidades.?** Em virtude do elevado risco cirtrgico, tais
pacientes tém sido submetidos a procedimentos percutaneos
das valvas adrtica®*® e mitral.??* Nessa situagao, a RCV pode
ser considerada antes da intervengdo, com o objetivo de
diminuir as taxas de complicages, o tempo de internagao,
a mortalidade e a morbidade relacionadas a sindrome da
fragilidade.’” Ap6s a realizagao da intervengao, a RCV permite
monitorar e otimizar os resultados do procedimento em todos
0s seus aspectos. 2833

A utilizagdo de instrumentos de avaliacdo da sindrome
de fragilidade ainda é objeto de discussao na literatura, sem
um consenso de qual o melhor protocolo para avaliar os
resultados da RCV. A avaliagao deve incluir testes objetivos
e instrumentos de abordagem do risco em vérios dominios:
mobilidade, massa e forga musculares, independéncia nas
atividades da vida didria, fungao cognitiva, nutri¢do, ansiedade
e depressao.?04308332
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6.7.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Nesta secao, sao abordadas as orientagoes e recomendagoes
para exercicios em pacientes com lesdes valvares de grau
moderado ou grave, visto que ndo ha restricdo para a
pratica nos casos de lesoes leves. A participagdo em esportes
competitivos deve observar as publicagoes especificas sobre
0 assunto.?¢33333 A evidéncia cientifica é escassa quanto ao
impacto do exercicio fisico regular na progressao da doenga
valvar e de suas complicagbes. Portanto, as recomendagoes
sao fundamentadas em opinides de especialistas (nivel de
evidéncia C).

Agudamente, o exercicio provoca um aumento do
tonus adrenérgico e da carga hemodinamica imposta ao
sistema cardiovascular, o que causa preocupagao com
relagdo aos potenciais efeitos deletérios cardiovasculares
nos pacientes com valvopatias, tais como progressao de
aortopatias, deterioragao funcional, hipertensao pulmonar,
remodelamento cardiaco, isquemia miocardica e arritmias.

Pacientes com doencas valvares que iniciardao um programa
de RCV devem ser submetidos a um teste de esforgo para
avaliacdo e prescrigao dos exercicios. A Tabela 9 resume as
recomendagdes para pacientes assintomaticos, sem intervengao
prévia, com doencas valvares moderadas ou importantes.
Em geral, o treinamento serd realizado com combinagao dos
exercicios aerobicos e resistidos. Quando nao houver restricoes,
as recomendagdes para prescricao de exercicio serdo as mesmas
utilizadas para individuos sem cardiopatia.

Para pacientes sintomaticos, sem indicacao de correcao
cirGirgica ou que ndo apresentam as caracteristicas descritas
na Tabela 9, a intensidade do exercicio deve ser limitada,
conforme a ocorréncia de anormalidades observadas no
teste de esforgo, pois se assume que insultos repetidos
nessa intensidade poderiam aumentar o risco dos exercicios
e induzir, a longo prazo, potenciais efeitos deletérios na
valvopatia. A prescrigao de exercicio deve ser limitada a
intensidade de esforco equivalente a 10 bpm abaixo da FC
em que ocorreu a anormalidade no teste de esforgo. As cargas
e a percepgao subijetiva de esforco podem ser utilizadas em
situagbes em que a FC ndo é um bom parametro de controle,
como na fibrilagao atrial ou em ritmos controlados pelo
marcapasso artificial. (Tabela 10).

Em pacientes que foram submetidos a correcao cirtrgica da
valvopatia, os limites de intensidade da prescrigao dependerao
da doenca de base, do resultado do procedimento, da presenca
de lesbes residuais, da funcdo ventricular e da resposta ao
teste de exercicio. Sendo assim, cada caso deve ser analisado
individualmente e os limites definidos pela avaliagao médica
e pelos resultados dos exames complementares realizados.

6.8. Portadores de Marcapasso cardiaco ou Cardioversor
Desfibrilador Implantavel

Esta secdo se destina as particularidades sobre os
dispositivos implantaveis: marcapasso cardiaco (MP) e
cardioversor desfibrilador implantavel (CDI). O MP é indicado
em funcao de anormalidades elétricas, que podem ser isolada
(doenga do né sinusal, bloqueio atrioventricular (AV) de grau
avancado) ou associada a cardiopatias estruturais. O CDI é
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Tabela 9 - Exercicios fisicos em individuos assintomaticos com valvopatias

Valvopatia

Exercicio aerdbico

Exercicio resistido

Moderada ou importante
(fungéo ventricular normal;

DSVE < 50 mm em homens ou < 40 mm
em mulheres;

Insuficiéncia aortica

Moderada ou importante
Evitar alta intensidade

boa capacidade funcional)
Sem restricoes

Moderada ou importante
(funcao ventricular normal;
boa capacidade funcional;
auséncia de isquemia miocardica, arritmia ventricular
complexa ou resposta em platé/queda da PAS)

Estenose adrtica

Moderada
Evitar alta intesidade
Importante
Limitada a baixa intensidade para manuteng&o das
atividades cotidianas

Evitar alta intensidade

Moderada ou importante

(boa fungao ventricular;
DDVE < 60 mm;

Insuficiéncia mitral

Moderada ou importante
Evitar alta intensidade

PSAP < 30 mmHg)
Sem restrigdes

Moderada ou importante
(boa capacidade funcional)
Evitar alta intensidade

Estenose mitral

Moderada ou importante
(boa capacidade funcional)
Evitar alta intensidade

DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistélico final do ventriculo esquerdo; PAS: presséo arterial sistolica; PSAP: presséo sistélica

da artéria pulmonar.

Tabela 10 - Alteragoes no teste de exercicio que indicam limites para prescri¢ao de intensidade do treinamento em valvopatas

Alteragdes induzidas pelo esforgo

Detalhamento

Sinais e sintomas
Pressé&o arterial

Segmento ST
Funcao ventricular

Pulso O, no TCPE

Arritmias

Inicio de angina, equivalente anginoso ou outros sinais/sintomas indicativos de intolerancia ao exercicio
Inicio do comportamento em platd ou queda da PAS; ou PAS > 220 mmHg; ou PAD > 115 mmHg
Inicio do infradesnivelamento (horizontal ou descendente) do segmento ST superior a 1 mm

Evidéncia de queda da fung&o ventricular no esforgo ou inicio de anormalidade moderada a importante da mobilidade

parietal do ventriculo esquerdo

Sinais de platé precoce ou queda no esforco, apesar do aumento da carga

Bloqueio AV de graus 2 e 3, fibrilagéo atrial, taquicardia supraventricular ou arritmia ventricular complexa

TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica, AV: atrioventricular.

indicado para a prevengao primaria ou secunddria de MS,
em pacientes com doengas elétricas e/ou cardiopatias graves.
Dependendo da cardiopatia presente, devem ser consideradas
as recomendacoes sobre a RCV abordadas anteriormente.

Uma das preocupacbes nos exercicios fisicos em portadores
de MP ou CDI é relativa ao risco de complicagdes com o
dispositivo, especialmente em atividades com chances de
colisdo corporal. Nos portadores de CDI, ha o receio de
choques, o que pode levar a modificagdes comportamentais
nos pacientes, com reducdo da atividade fisica didria e
participagdo em exercicios de moderada intensidade.?**33
Os profissionais de satide também compartilham desses
receios,*” o que pode reduzir as orientagdes para a pratica
de exercicios. Porém, tem sido demonstrado que o exercicio
fisico é seguro e nao esta associado ao aumento do risco de
choques ou de outros eventos adversos.***34> Além disso, ndo
tém sido observadas complicagoes relativas ao CDI, mesmo
em atletas competitivos.>#>344

Entretanto, é de fundamental importancia, para a
adequada liberagao dos exercicios, que se conhecam o motivo
do implante e os pardmetros de programacao do dispositivo,
que deverdo ser investigados na avaliagdo pré-participagao.

6.8.1. Beneficios Terapéuticos dos Exercicios Fisicos

Uma meta-analise’*? que englobou 14 estudos com um
total de 2.681 pacientes portadores de CDI comprovou
efeito benéfico do exercicio fisico na capacidade funcional
desses individuos, com um aumento médio de VO, de
2,4 ml.kg".min"". Em outra meta-andlise, com cinco estudos
randomizados e um nao randomizado em pacientes com
IC e CDI,**' o resultado na capacidade fisica foi semelhante,
com aumento no VO, pico de 1,98 ml.kg".min" em relacdo
ao grupo controle.

Quanto as terapias por CDI e treinamento fisico, uma
das meta-andlises nao encontrou diferengas significativas.
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O percentual de choques associados aos exercicio variou de
0 a 20% entre os estudos, com uma média de 2,2%, similar
ao percentual de choques em um periodo de seguimento nao
relacionado ao exercicio.*** Sendo assim, apesar dos receios
previamente descritos, o treinamento fisico nao se associou a
aumento dos choques pelo CDI e se mostrou seguro.

Outra meta-analise relatou menor probabilidade de
choques ao longo do seguimento nos pacientes participantes
da RCV em relacao aos controles, corroborando o resultado
anterior de um estudo observacional, que relatou maior
incidéncia de choques pelo CDI em pacientes que nao
participavam de programas de RCV.?#1-345

Uma das possiveis explicacdes para a menor incidéncia de
arritmias e choques nos pacientes em RCV seria a melhora
da capacidade fisica, pois ja foi previamente documentado
que maior aptidao fisica estd associada a menor incidéncia de
arritmias.'®'734¢ Além disso, os exercicios poderiam reduzir a
arritmogenicidade miocérdica, em fungao do remodelamento
e da menor excitabilidade simpatica.**’

Em um estudo nacional com 10 anos de acompanhamento,
que contou com 150 pacientes com CDI em programa
de RCV, submetidos a TCPE ou TE para prescricdo do
treinamento, ocorreram apenas trés eventos de choques
apropriados, o que reforga a seguranga das avaliagoes e da
RCV nesses individuos.>*

6.8.2. Quando Indicar Reabilitacao Cardiovascular

O exercicio fisico pode e deve ser indicado desde que
a condigao clinica do paciente seja estavel e o tratamento
clinico, otimizado. Além dos beneficios potenciais na
cardiopatia de base, a RCV contribui para o aumento da
capacidade fisica e pode atuar na redugado das arritmias e nos
choques pelo CDI (Tabela 11).

6.8.3. Avaliacao Pré-participacao

Nos portadores de dispositivos implantaveis ha necessidade
de conhecer o motivo do implante, a fungao ventricular, a
presenca de arritmias e, principalmente, os parametros de
ajuste do dispositivo. Dentre os ajustes do MP, é importante
saber o modo de programagao, os limites programados de FC,
o tipo e a adaptagao do sensor de frequéncia. Nos pacientes
com CDI, é fundamental obter informagdes relativas as FC
programadas para terapias de choque ou burst.

Além da avaliacgao clinica habitual, a avaliacdo ao esforgo
é de suma importancia, sendo ideal a realizagao do TCPE

ou TE para determinagao da capacidade funcional e andlise
do comportamento do dispositivo em esforco. Entretanto, a
impossibilidade de realizagdo desses exames nao devera
ser um fator limitante para a prdatica de exercicios.
Nesses casos, o monitoramento das sessoes poderd dar
indicios da necessidade de adequagbes na programagao
do dispositivo, geralmente em relagdo aos ajustes da FC
maxima programada e da resposta do sensor.

Durante as sessoes da RCV, podera ser utilizado o
monitoramento eletrocardiografico, que pode ser feito com
o uso de sistemas de telemetria. Dispositivos para controle
da FC, como os cardiofrequencimetros, também podem ser
usados para monitoramento durante as sessoes de RCV desses
pacientes.>® Em virtude das alteragbes do tracado, causadas
pelo comando artificial, pode haver erro na determinagao
automatica da FC, tanto pela analise eletrocardiografica quanto
pelos frequencimetros. Sendo assim, é importante atengdo a
esses possiveis erros, com verificagdo manual, se necessaria.

6.8.4. Particularidades na Prescricao e no Acompanhamento
dos Exercicios Fisicos

Na prescrigao e definigao de limites de intensidade para
o treinamento fisico aerébico, deve-se ter conhecimento da
programagao do CDI e limitar a intensidade a 10 a 20 bpm
abaixo da FC programada para a terapéutica (choque
ou burst). Esse cuidado é especialmente importante em
individuos jovens, que podem ter FC elevada no treinamento.
Em pacientes mais idosos, com IC e uso de altas doses de
betabloqueadores, a FC pico observada no TE ou TCPE
costuma estar abaixo da FC de terapia do CDI.

Os pacientes portadores de MP podem ter diferentes
respostas cronotrépicas, observadas no TCPE ou TE, o
que ird impactar na prescricdo dos exercicios aerébicos.
Adicionalmente, o ritmo préprio do individuo, o tipo de MP
e a presenga de sensor influenciardo a resposta da FC ao
esforco e, consequentemente, a prescricao.*”’

A seguir estdo listados quatro tipos de possiveis respostas
do MP ao esforgo:

1) Resposta cronotrépica sinusal normal ou deprimida.
MP sem atuacao (inibido). A resposta cronotrépica
em esforco é mediada pelo ritmo sinusal e pode estar
normal ou deprimida (por doenga do né sinusal e/ou
efeito medicamentoso). A condugao ventricular ocorre
pela via prépria, e o MP nao atua no esforgo. Em alguns
casos, ele pode atuar em repouso e em cargas iniciais,
com comando atrial e/ou ventricular. Porém, no esforco,

Tabela 11 - Indicagoes de exercicios fisicos e outros tratamentos em pacientes com cardiodesfibrilador implantavel

Indicacédo Recomendagao Nivel de evidéncia
Exercicios fisicos para aumento de capacidade fisica em pacientes estaveis e | A
portadores de CDI*!3#2
Exercicios fisicos para possivel redugéo da probabilidade de choques em

. I lla B
pacientes portadores de CDI
Utilizagao de eletroestimulagdo neuromuscular em portadores de dispositivos com b B

sensores bipolares, quando realizada em musculaturas distantes do implante®

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel. Considerar as recomendagdes em relagdo a cardiopatia estrutural, se presente.
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0 MP se inibe, predominando as respostas sinusais e a
condugao ventricular pela via propria. Nesse tipo de
resposta ao esforgo, a prescricao de intensidade segue as
rotinas habituais e ndo é influenciada pela presenca do
MP.

Resposta cronotrépica sinusal normal ou deprimida.
MP com comando ventricular no esforco. A resposta
cronotrépica em esforgo é mediada pelo ritmo sinusal,
que é percebida pelo MP com subsequente comando
ventricular, de modo sincronizado e de acordo com os
intervalos AV programados. Nesse caso, se a programagao
do limite méximo de resposta de FC do MP for adequada
aresposta sinusal do paciente, ndo havera problema para
a prescricao de intensidade por FC, pois o ventriculo
estard pareado com a atividade sinusal. Porém, se a FC
maxima programada do MP for inferior a resposta sinusal
do paciente, em moderada a alta carga havera uma perda
do pareamento da atividade ventricular com a sinusal.
Entdo, o MP bloqueara alguns estimulos sinusais por
meio de um Wenckebach mediado pelo dispositivo ou
eletronico,**? de modo a manter a FC ventricular dentro
do limite programado, havendo um plat6 na resposta
cronotrépica ao esforgo. Nessas situagoes, a perda do
pareamento do ritmo sinusal com a frequéncia ventricular
limitara a utilizacao da FC para controle de intensidade.
A prescrigao devera ser feita por cargas relativas e/ou
sensacao subjetiva de esforco.

2

No caso do Wenckebach eletronico, é necesséria a
extrema atengao no TCPE ou TE, apos iniciar a sua
ocorréncia. E fundamental ter a informagao precisa de
qual é a FC atrial em que o MP inicia o bloqueio 2:1,
pois nela o comando ventricular sera na proporcao 2:1,
podendo ocorrer queda stbita da FC em esforgo, a qual
pode ser sintomdtica, por redugdo abrupta do débito
cardiaco. Sendo assim, a menos que as FC programadas
de Wenckebach eletronico e de bloqueio 2:1 sejam
muito distantes, a FC do Wenckebach eletronico
podera tornar-se um limite para o TCPE ou TE e para a
prescrigao dos exercicios.

Nesses casos, deve-se considerar e discutir com o
médico assistente a reprogramagao do MP, para melhor
pareamento com a resposta sinusal do paciente. Outra
opgao, a depender do quadro clinico, é a otimizacao
de medicagoes cronotrépicas negativas, como os
betabloqueadores. Com isso, a menor resposta sinusal
podera evitar a ocorréncia descrita.

Resposta cronotrépica mediada pelo MP e fixa, com
auséncia de sensor. Alguns pacientes podem nao ter
atividade sinusal, como na fibrilagao atrial. Nesses casos,
em individuos com bloqueio AV completo, havera total
dependéncia de comando ventricular pelo MP. Se nao
houver sensor, ou se este estiver desativado, havera
auséncia de resposta cronotrépica ao esforco e o MP
tera FC fixa. Esse tipo de MP ou programagao é muito
raro atualmente e tal resposta limita completamente
a utilizagdo da FC na prescrigao, que deve se basear
na determinagdo da intensidade por cargas e/ou pela
sensagao subjetiva do esforgo.

4) Resposta cronotrépica mediada pelo MP com presenca
de sensor. Nos pacientes com fibrilagdo atrial e bloqueio
AV, conforme descrito anteriormente, mas com o sensor
do MP presente e ativado, haverd dependéncia do
comando ventricular, mas a ativacao do sensor no esforgo
conduzird a uma resposta cronotrépica mediada pelo
MP. Em pacientes com ritmo sinusal, mas com grande
déficit cronotrépico, por doenga do né sinusal e/ou efeito
medicamentoso, podera ocorrer resposta cronotropica
ao esforgo também mediada pelo sensor do MP, com
comando atrial seguido ou ndo de comando ventricular.

A velocidade e magnitude da resposta do sensor ao
esforgo sdo programdveis, com possibilidades de
ajustes do limiar da ativacao do sensor, da velocidade
de incremento da FC ao esfor¢o e sua reducdo na
recuperagdo, bem como do limite maximo da FC
do sensor. Na realizagio do TCPE ou TE, poderd ser
verificada a adequagdo da resposta, com identificagdo
de possiveis necessidades de reprogramagbes do MP,
que devem ser discutidas com o médico assistente.

Nesses casos, como a resposta cronotrépica sera
mediada artificialmente pelo dispositivo, a prescrigao de
intensidade de exercicios por FC podera ser imprecisa.
Sendo assim, a utilizagdo das cargas relativas e/ou a
percepgao do esforgo serdo preferenciais.

Dispositivos com sensores do tipo acelerémetro e
detecgao do movimento axial, que sao os mais usuais,
tém boa resposta ao esforco na esteira, caminhada
ou corrida. Porém, na bicicleta estacionaria nao ha
movimento vertical e o sensor nao ativa ou é pouco
ativado. Com isso, ha menor resposta cronotrépica no
ergdmetro, que pode variar de acordo com a resposta
individual do paciente.

6.8.5. Treinamento Resistido

A pratica de exercicios resistidos é importante na RCV
em diversas cardiopatias. Entretanto, apds o implante do
dispositivo, alguns cuidados sdao necessarios até a completa
cicatrizacao, a fim de evitar lesao vascular, deslocamento do
gerador e fratura de eletrodos. Recomenda-se, por exemplo,
cautela ao executar exercicios com pesos e elevagao excessiva
dos MMSS durante as primeiras seis semanas ap6s o implante.
Além disso, movimentos repetitivos e intensos com o membro
relacionado ao implante do marcapasso devem ser evitados.

Entretanto, tais orientagoes estao mais ligadas a pacientes
envolvidos com esportes, sendo improvaveis no caso de
exercicios realizados em centros de RCV. Em um estudo com
mobilizacdo precoce e supervisionada da cintura escapular
ap6s o implante imediato de MP, ndo foram observadas
complicagoes ao dispositivo.3

6.8.6. Estimulacao Elétrica Neuromuscular

A utilizagao da eletroestimulagao neuromuscular (ENM) em
pacientes com IC tem sido difundida, principalmente naqueles
impossibilitados de praticar exercicios fisicos pela gravidade
clinica. A ENM pode melhorar a capacidade aerébica, a forga
muscular e a area transversa da musculatura do quadriceps,
demonstrando ser uma efetiva opgao de exercicio passivo
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nessa populagao.’*** Entretanto, também é crescente o
uso de dispositivos eletrdnicos nesses pacientes (CDI, MP e
ressincronizadores), o que causa preocupacao quanto ao uso
da ENM, pela possibilidade de interferéncia eletromagnética.

Uma revisao sistematica** demonstrou que a ENM na
musculatura de quadriceps parece ser segura e viavel em
pacientes com IC e CDI com sensores bipolares. Entretanto, a
propria revisao ressalta que o nimero de estudos e pacientes
avaliados é muito pequeno para conclusdes mais abrangentes
e conclui que o uso pode ser feito se forem satisfeitas as
seguintes condigoes:

1) Se os riscos individuais (dependéncia do MP, IC aguda,
angina instavel, arritmia ventricular nos Gltimos 3 meses)
tiverem sido excluidos antes de iniciar a ENM.

2) Se o uso da ENM for realizado apenas nos musculos de
quadriceps e gliteos.

3) Se o tratamento for regularmente supervisionado por um
médico e o dispositivo for avaliado apés o uso da ENM.

Portanto, no momento, apesar de parecer ser segura a
utilizacao da ENM em portadores de dispositivos com sensores
bipolares, quando realizada em musculaturas distantes do
implante, ainda ha necessidade de estudos com maior nimero
de pacientes, para que haja possibilidade de uso amplo sem
avaliacao detalhada do dispositivo.

6.9. Doenca Arterial Obstrutiva Periférica

O AVC tem sido justamente tratado como doenca grave
e de grande repercussdo em salde publica. Porém, outras
doencgas arteriais periféricas também sdo muito prevalentes
e apresentam grande morbimortalidade, embora ndo tenham
sido devidamente abordadas, prejudicando a prevengdo,
o diagndstico e o efetivo tratamento.*”3>® Nesse contexto,
destaca-se a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)
de MMII, que, em seu estdgio mais grave, a isquemia
critica, apresenta elevado risco de eventos cardiovasculares,
amputacao de MMII e morte. A isquemia critica dos MMII,
com o crescimento de fatores de risco, tais como idade,
diabetes e tabagismo, tem aumentado a sua prevaléncia
e acomete, atualmente, cerca de 2 milhées de individuos
somente nos EUA.**

A presenga de DAOP é suspeitada quando hd dor em MMII
ao esforco, sem aparente etiologia ortopédica, e o indice
tornozelo-braquial (ITB) € menor que 0,90 em repouso.*3¢'
O ITB tem sido recomendado como recurso diagndstico a ser
usado anteriormente a realizacao de métodos de imagem.**?
Testes funcionais em esforco podem ser necessarios para
auxiliar no diagndstico, especialmente quando o ITB for maior

que 0,91, e também para classificagao funcional e prescrigao
de exercicios na RCV.

A caminhada pode ser avaliada por meio de testes de
campo, que possibilitam o diagnéstico de claudicagao
intermitente, com determinacao das distancias percorridas
para o inicio da sintomatologia (claudicagao inicial) e para o
surgimento da total limitacao funcional (claudicagao absoluta).

Em esteira, tem sido proposta a utilizagdo diagnéstica de
teste funcional em esforgo, com medida do ITB em repouso e
apds exercicio. A presenga de DAOP é sugerida quando ocorre
reducdo do ITB pés-exercicio superior a 20% em relagao ao
repouso, ou diminuigao da pressao pés-exercicio maior que
30 mmHg em relagdo ao repouso.*** Outro estudo relatou
notas de corte menores, sendo sugerida DAOP quando ha
reducdo do ITB pés-exercicio acima de 18,5% e diminuicao
da pressao pés-exercicio maior que 15 mmHg.**

Considerando o risco cardiovascular global desses
pacientes, o tratamento clinico otimizado deve sempre ser
instituido. Além disso, a interrupgao do tabagismo e a terapia
farmacolégica com estatinas e antiagregantes plaquetarios
devem ser consideradas, bem como o adequado controle
glicémico e pressérico. Em relagdo ao uso do Cilostazol, nao
ha um consenso nas diretrizes de sociedades médicas.*¢%3¢

Em pacientes sintométicos, os exercicios tém potencial
para influenciar na morbimortalidade, com reducao dos
sintomas, melhora da qualidade de vida e aumento da
distancia maxima caminhada (Tabela 12).3* As atividades
fisicas realizadas sob supervisao direta tém se mostrado mais
efetivas do que sem supervisao.>*®

Em 14 ensaios clinicos (1.002 participantes), com
intervengao entre 6 semanas e 12 meses, a caminhada livre
de dor aumentou cerca de 180 metros a mais no treinamento
sob supervisao direta, quando comparado ao treinamento sob
supervisao indireta. O treinamento fisico tem se mostrado
seguro. Na maioria dos estudos sdo realizados exercicios
de caminhadas, com indugdo do sintoma de claudicagao, em
programas com duragao minima de 3 meses e, pelo menos,
trés sessdes semanais.**’

Nos paciente com DAOP, o treinamento sob supervisao
direta tem sido superior em termos de custo-efetividade,**®
embora aquele sob supervisao indireta (RCV domiciliar)
tenha se mostrado uma boa alternativa, com efeitos
positivos sobre a qualidade de vida e a tolerancia a

caminhada, sendo significativamente superior a mera
recomendagao para caminhar.?¢37°

Quando a caminhada nao puder ser realizada, outros tipos
de atividades, como ciclismo, exercicios resistidos e ergdmetro

Tabela 12 - Tratamento da doenga arterial obstrutiva periférica de membros inferiores

Indicagao Recomendagéo Nivel de evidéncia
Exercicio fisico supervisionado para melhora funcional, da qualidade de vida

A i 3 365,369,375,376 | A
e redugdo da claudicagao®63%575:
Exercicio fisico domiciliar ou outras modalidades de treinamento para

i 366,370,371 ”a A

melhora funcional*®370:
Em pacientes sintomaticos, um programa de exercicios fisicos supervisionados B

deve ser discutido como opgao de tratamento antes da revascularizagao®*%"®
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de MMSS, tém se mostrado efetivos.®”" Cabe ainda ressaltar que
exercicios fisicos nao podem ser realizados por pacientes com
isquemia critica, mas devem ser considerados o mais breve
possivel apds tratamento intervencionista com sucesso.>'=373

Uma revisao sistematica de 12 ensaios clinicos, com
um total de 1.548 pacientes, comparando os claudicantes
em tratamento farmacolégico (em treinamento fisico), os
com intervencao endovascular e os com cirurgia aberta,
mostrou que todas as alternativas proporcionaram aumento
da distancia caminhada, reducao de sintomas e melhora da
qualidade de vida.*”* A intervencao endovascular e a cirurgia
aberta tém comprovadamente se mostrado eficazes para
o alivio de sintomas, aumento da distancia caminhada e
melhora da qualidade de vida. Além disso, estao indicadas
quando, apés a realizacao do tratamento clinico pleno ou
otimizado (exercicios fisicos e tratamento farmacolégico
otimizado), persistirem sintomas graves que influenciem
negativamente na vida didria.

Em um ensaio clinico randomizado com 111 pacientes com
DAORP aortoiliaca e seguimento de 6 meses, foi evidenciado
que o aumento do tempo de exercicio no TE incremental
foi maior no grupo que realizou exercicios supervisionados
do que no que realizou revascularizacdo com stent.’”®
Entretanto, apds 18 meses de seguimento, os beneficios
funcionais e na qualidade de vida foram equivalentes nos
grupos com treinamento ou com revascularizagdo e, em
ambos os casos, foram superiores aos do grupo que realizou
somente tratamento farmacolégico.?’®

Vérios ensaios clinicos compararam a eficacia e efetividade
do exercicio fisico supervisionado, a angioplastia e o
tratamento clinico otimizado, utilizando uma infinidade de
desenhos diferentes. A maioria dos ensaios consistia em
dois bragos de tratamento. Revisdes sistematicas ja citadas
sugeriram que o exercicio fisico supervisionado pode ser
superior ao tratamento farmacolégico otimizado ou a
angioplastia. Essas meta-andlises, no entanto, incluiram
estudos com comparagdes diretas entre dois bragos de
tratamento especificos (p. ex., angioplastia versus treinamento
fisico supervisionado) ou utilizaram uma abordagem que
ndo permitia a inclusdo e a comparagao direta de todos os
tratamentos disponiveis da claudicagao intermitente.>””

Por esses motivos, uma recente meta-anéalise buscou
estabelecer todas as comparagdes entre os tratamentos
disponiveis, no intuito de verificar a melhor conduta no
manejo do paciente com DAOP sintomatica. Foram incluidos
2.983 pacientes com claudicagdo intermitente (média de
idade de 68 anos e 54,5% de homens). As comparagoes
foram realizadas entre tratamento clinico otimizado (n = 688),
treinamento fisico supervisionado (n = 1.189), angioplastia
(n = 511) e angioplastia mais treinamento fisico supervisionado
(n = 395). O seguimento médio foi de 12 meses. Comparados
ao tratamento medicamentoso otimizado isoladamente, a
angioplastia e o treinamento fisico supervisionado superaram

todas as outras estratégias terapéuticas, havendo ganho de
distincia méaxima de caminhada de 290 m (IC 95%: 180
a 390 m; p < 0,001) ou ganho proporcional de 141%
(IC 95%: 86,85 a 188,3%; p < 0,001), com periodo médio
de acompanhamento de 12 meses.>’®

O treinamento fisico supervisionado isoladamente e a
angioplastia associada ao treinamento fisico supervisionado
novamente superaram as demais modalidades de tratamento,
com ganho de distancia maxima de caminhada de 110 m
(IC95%: 162200 m; p < 0,001) ou incremento proporcional
de 66% (IC 95%: 9,66 a 121%; p < 0,001). O treinamento
fisico supervisionado, com aumento de distdncia maxima
de caminhada de 180 m (IC 95%: 130 a 230 m) e ganho
proporcional de 87% (IC 95%: 63 a 111%) foi superior
a angioplastia isolada, mas inferior ao treinamento fisico
supervisionado associado a angioplastia, no quesito distancia
maxima de caminhada.?”®

Esses estudos de revisdo tém implicagdes importantes
para a pratica clinica. Isso porque todos os pacientes com
claudicacdo intermitente devem receber tratamento clinico
otimizado, tendo em vista as evidéncias que demonstram
reducao de eventos cardiovasculares futuros e melhora de
desfechos relacionados aos membros.?”??%° Nesse contexto,
o treinamento fisico supervisionado e a angioplastia sao
fundamentais para melhorar a distancia de caminhada
e a qualidade de vida. Essa recente meta-andlise citada
sugere fortemente que o treinamento fisico supervisionado,
associado a angioplastia, deve fazer parte do tratamento de
primeira linha, sempre no contexto da terapia medicamentosa
otimizada. A oferta de angioplastia sem treinamento fisico
otimizado deve ser evitada sempre que possivel.’”® Porém,
frequentemente, os centros de tratamento da DAOP oferecem
primeiramente a angioplastia, devido a caréncia de centros
voltados ao treinamento fisico supervisionado. Nao se pode
negligenciar que o treinamento fisico supervisionado enfrenta
resisténcia por parte do préprio paciente, provocando pouca
adesdo ao tratamento, o que justifica, em parte, a conduta
majoritaria pelo tratamento percutaneo.*®'

Entretanto, esses estudos recentes, que investigaram
as modalidades de tratamento da DAOP sintomdtica com
treinamento fisico isolado ou associado a angioplastia, tém
demonstrando os beneficios da combinacao dos tratamentos,
o que pode aumentar a probabilidade de que a RCV se torne
cada vez mais difundida e acessivel.?7%382

Sendo assim, além do tratamento clinico otimizado, a
angioplastia combinada ao treinamento fisico supervisionado
parece ser a estratégia ideal para tratamento inicial dos
pacientes com claudicagao intermitente, tanto para melhorar
a maxima distancia de caminhada, como para a qualidade
de vida. No entanto, os dados dessas Ultimas revisdes sao
incapazes de afirmar se primeiramente deve ser proposto
o treinamento fisico supervisionado e, posteriormente, a
angioplastia, ou vice-versa.
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