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Resumo

A reabilitacdo cardiaca (RC) é definida como um programa de prevencao secundaria,
a longo-termo, com componentes nucleares, que incluem avaliacdo médica, aconselhamento
de actividade fisica, prescricdo do treino fisico (TF), controlo dos fatores de risco
cardiovascular e suporte psicossocial.

Devem ser incluidos em um programa de RC todos aqueles doentes que dele
beneficiem. Segundo os documentos orientadores atuais americano ou europeu, a incluséo de
doentes com insuficiéncia cardiaca (IC) estaveis e sintomaticos tem uma recomendacéo classe
I e um nivel de evidéncia A.

Diversos estudos tém revelado que um programa de TF num doente com IC estavel é
seguro e eficaz.

A presente revisdo pretende descrever e sumarizar sobre a importancia de um
programa de RC para o doente com IC e a prescricdo do TF nesta populagdo especifica.
Concomitantemente sdo analisadas questdes como a indicacdo, metologia de treino,
problematica da sub-utilizacdo, referenciacéo, e sdo também abordadas questBes relativas ao

custo-eficacia de um programa de RC na gestdo global de um doente com IC.

Abstract
Cardiac rehabilitation (CR) is defined as a longterm program of secondary prevention,
with nuclear components that includes medical evaluation, physical activity counseling,
physical training prescription, cardiovascular risk factors control and psychosocial support.
According to current guidelines, CR have a class of recommendation | and a level of

evidence A for patient with stable and symptomatic HF.



Several studies have noted that a program of physical training, which meets the
guidelines, in patients with stable HF is safe and effective.

This review is aimed to describe and summarize data regarding the importance of CR
program for patients with cronic heart failure (CHF) and for the prescription of a physical
training in this specific population. It is also discussed the indications, the methodologies, and

the cost-effectiveness of a CR program in the overall management of a patient with HF.

Palavras -Chave
Insuficiéncia cardiaca cronica e Reabilitacdo cardiaca e Adesdo e Prescricdo de treino

fisico e Custo-eficdcia @ Qualidade de vidae Morbimortalidade

Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem, no tempo atual, a principal causa de
morbimortalidade no mundo ocidental.>* Dados nacionais, revelam que as DCV se mantém
como a principal causa de morte, embora se reconheca uma evolucdo favoravel ao longo das
Gltimas trés décadas.’

Apesar de o estudo de Framingham revelar uma ligeira reducdo da incidéncia da
insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) nas ultimas trés décadas, € provavel que o nimero de
novos casos de ICC se mantenha estabilizado®, em parte decorrente do aumento da esperanca
média de vida, mas também devido ao incremento do nimero de doentes com factores de
risco para ICC e a uma maior taxa de sobrevivéncia apds um evento cardiovascular (CV)
agudo®.

No que diz respeito a epidemiologia da ICC na populagdo portuguesa, foi estimada
uma prevaléncia global de 4,36%. Do total de casos de ICC na comunidade portuguesa 40%

tém funcdo sistolica preservada, 30% decorrem de disfuncdo sistolica ventricular, 16% de



doenca valvular, 11% de insuficiéncia cardiaca (IC) direita, 2% de causas multifatoriais e 1%
de doencas de pericardio®.

Apls o primeiro episodio de admissdo hospitalar por IC descompensada, a
mortalidade é de 75% nestes doentes, ao fim de cinco anos®. Para além disso, os custos
estimados relacionados com a doenca séo elevados*®. Continua a reportar-se um nimero de
hospitalizagdes e readmisses frequentes™®.

A ICC é uma doenca progressiva e incapacitante®. Apesar da terapéutica disponivel,
uma parte significativa dos doentes mantém queixas de fadiga crénica e intolerancia ao
esforco, que condicionam um pior prognéstico e uma pior qualidade de vida (QV)°.

Esta estabelecido que o exercicio fisico (EF) regular modula os fatores de risco CV ’, e
gera grandes beneficios em doentes com doenca corondria. S80 quatro 0S mecanismos
principais envolvidos na reducdo do nimero de eventos cardiacos adversos: (1) melhoria da
funcdo endotelial, (2) reducdo da progressdo de lesbes coronéarias, (3) reducdo do risco
trombético e (4) aumento de vasos colaterais®.

A reabilitacdo cardiaca (RC) baseia-se num programa multifacetado e multidisciplinar,
de EF supervisionado e de educacdo para a saude. Tem como objetivo, a melhoria da
capacidade funcional, a recuperacéo e o bem-estar psicoldgico do doente®.

Os programas de RC sdo divididos em trés fases estruturadas e articuladas. Sao
geralmente iniciados ap6s uma admissdo hospitalar, ao qual é seguido uma fase de
acompanhamento em ambulatério e finalmente por uma fase de manutencdo™.
Adicionalmente, um programa de RC deve incluir sessdes de grupo educativas e de
discussdo™®, associadas a prescricéo de EF individualizado™.

De acordo com as normas da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC), os doentes
com ICC sdo aconselhados a realizar EF aerdbio regular, com integragdo num programa de

RC multidisciplinar, apresentando-se esta indicagdo com uma classe de recomendagdo | e um



nivel de evidéncia A™. Contudo, apenas uma pequena percentagem de doentes com ICC
participa em programas de RC. Portugal, juntamente com a Espanha e os paises de Leste da
Europa, representam o grupo de paises que recrutam menos de 5% dos potenciais candidatos,
enquanto a média europeia é de 30%"*.

A atividade fisica (AF) contida num treino supervisionado ou em casa, para a maioria
dos doentes com ICC estabilizados sob terapéutica farmacologica, tem revelado ser segura e
benéfica'®. Contudo, a adequacdo da intensidade, da duracdo e do tempo de recuperacéo do
EF mantém-se em discuss&o™.

O propdésito da presente revisdo é descrever a importancia de um programa de RC para
o doente com ICC. Serdo analisados aspetos relacionados com a metodologia, a organizacéo,
os critérios de referenciacdo, e o custo-eficacia de um programa de RC. Serd também
discutida a importancia prognostica da reabilitacdo ao nivel da melhoria da QV, da reducéo de

hospitalizagdes por IC descompensada, e na reducdo da mortalidade.

Materiais e Métodos
Estratégia de pesquisa e Selecdo dos estudos

A pesquisa bibliogréafica para este estudo foi realizada através da procura das seguintes
palavras-chave: ‘cardiac rehabilitation, ‘chronic heart failure, ‘adherence’, ‘exercise
prescription’, ‘cost-effectiveness’, ‘quality of life’, ‘mortality e “hospital admission’, em bases
eletronicas de referéncia -EBSCOhost (BioMed, MEDLINE, PUBMED). Foi também
pesquisado o tema no site UpToDate. Foram consultados sites nacionais e internacionais de
referéncia — Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) e SEC. Foram ainda consultadas
revistas impressas (Revista Factores de Risco e Revista da SPC), em suporte de papel, da
SPC, bem como diversos tratados de referéncia. Foram selecionados maioritariamente estudos

do ano 2003 a 2013. As listas de referéncia dos artigos identificados foram posteriormente



analisadas e os artigos relevantes foram incluidos se prenchessem os critérios de inclusédo
deliniados.

Para o propdésito da seguinte revisdo, os critérios de inclusdo para os estudos
envolvidos foram os seguintes: (1) doentes com o diagnoéstico de ICC; (2) critérios de selecédo
de doentes para a RC; (3) abordagens de prescricdo de um programa de treino fisico (TF); (4)
RC que inclua um programa de TF em doentes com ICC; (5) resultados que compreendam a
adesdo aos programas de RC, o prognostico na QV, a mortalidade e readmissdes hospitalares
e/ou custo-eficacia destas intervencdes.

Foram selecionados 81 abstracts, sendo lidos e colocados 54 na presente reviséo.

Programa de RC: em que consiste 0 TF e como se pode prescrever

Em 1960, o EF era contraindicado em doentes com ICC”.

Até a década de 70, o EF foi mesmo desencorajado em doentes com ICC dada a
apreensdo com o agravamento dos sintomas e do curso da doenca'®.

Em 1979, e apesar das limitacBes terapéuticas da época, foi realizado o primeiro
estudo de RC em doentes com ICC. Os autores, Lee A. et al, avaliaram o impacto do TF a
longo-termo em 25 doentes coronarios com disfuncdo sistdlica ventricular esquerda (VE)
(fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) <40%), com uma média de idades de 50 anos.
Apdbs um periodo de seguimento maximo de 12 a 24 meses, Lee A. et al concluiram que apés
0 TF, a amostra selecionada aumentou a duracdo de cada sessdo de TF (p<0,03), com uma
reducdo da frequéncia cardiaca (FC) em repouso (p<0,01) e FC subméaxima (p<0,05).
Globalmente, os autores do estudo demonstratam que o TF pode aumentar a capacidade
funcional, com uma reducéo do nivel de incapacidade (FAI) de 32% para 23% (p<0,01)™.

Apesar dos beneficios demonstrados, € importante notar que o estudo ndo estabeleceu um



grupo de controlo, incluiu uma amostra muito reduzida e, adicionalmente, ndo foi um estudo
randomizado e cego.

Assim, s6 em 1980 o paradigma comecou a mudar, porque foram documentadas
melhorias claras da capacidade do EF em doentes com ICC, com um grau reduzido de
complicacdes'®.

A Associacdo Americana de Cardiologia (AAC), em 2007, estimou que o0 risco de
surgimento de qualquer complicacio CV aquando da realizacdo de exercicio sob
supervisionamento é de um evento em 60 000 — 80 000'%*.

Tem sido reforcado que o EF deve ser oferecido a doentes com ICC considerada
estavel em classe funcional New York Heart Association (NYHA) Il ou 111, bem como doentes
em classe 1V considerados estabilizados, sem contraindicacdes absolutas & préatica de EF*.

Segundo Wenger et al, a RC é um componente integral do continuum de cuidados para
os doentes com doenga CV*°.

A definicdo da RC, segundo a U.S. Public Health Service, € um programa
multifacetado e multidisciplinar, de longo-termo, envolvendo avaliacdo médica, prescri¢do do
EF, modificacio dos fatores de risco CV, educacdo, aconselnamento®® e suporte
psicossocial®.

Com base na definicdo original da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de 1964, 0s
programas de RC baseiam-se num conjunto de atividades necessarias que procuram fornecer
ao doente com cardiopatia uma condicéo fisica, mental e social, tdo elevada quanto possivel,
para Ihe permitir retomar, pelos seus préprios meios, o seu lugar na vida da comunidade, de
uma forma t&o normal quanto possivel'®2".

Segundo a Associacdo Americana de RC e Pulmonar (AARCVP), a RC é atualmente
definida como um programa de prevencao secundaria, cujos componentes nucleares sao parte

integral do programa de certificacdo pela AARCVP?.



Os componentes nucleares da RC consistem na avaliacdo do doente cardiaco,
aconselhamento da AF, treino do exercicio, aconselhamento dietético/nutricional, manejo do
controlo do peso corporal, avaliacdo metabolica, monitorizacdo da pressdo arterial (PA),
cessacdo tabagica e apoio psicossocial®.

Estdo indicados para um programa de RC doentes com enfarte agudo do miocéardio
(EAM) nos ultimos 12 meses, doenca coronaria estavel, historia de cirurgia de
revasculararizacdo do miocardio ou intervencdo coronaria percutanea, transplante de coracéao
ou coracdo-pulméo e doente com ICC%,

No entanto, é de assinalar, que na realidade americana, a ICC atualmente néo é coberta
pela maioria das seguradoras, apesar de ser recomendada pelo Colégio Americano de
Cardiologia (CAC) e AAC*,

A intensidade da AF é categorizada em trés grupos com base na percentagem da FC
méaxima, id est, pode ser agrupada em intensidade baixa (<60%), moderada (60 a 79%) e alta
(80%). Globalmente é recomendado que a intensidade do TF de um programa de RC varie
entre 55 a 90% da FC maxima®.

Apbs a estabilizacao clinica do doente cardiaco em geral e previamente a prescricdo de
um programa de RC é recomendada a realizacdo de um teste ergométrico (TE) sintoma-
limitado. O TE procura estratificar o risco do doente cardiaco, determinar o grau de aptidédo
inicial do doente cardiaco e a FC maxima e avaliar a seguranca do EF?.

No que concerne ao aconselhamento da AF é indicada com uma duragdo de 30 a 60
minutos por sessdo de AF aerdbica de moderada intensidade, com uma frequéncia diéria ou
pelo menos 3 a 4 vezes por semana por semana>.

E recomendado um aumento progressivo na intensidade da AF nas atividades da vida
diaria, uma AF individualizada, prazerosa e simples de forma a aumentar a compliance dos

doentes e garantir o cumprimento dos objetivos propostos.



No que concernce ao TF de um programa de RC, este deve ser baseado em exercicios
aerobios, que utilizem grandes grupos musculares e, adicionalmente, exercicios de resisténcia.
Concomitantemente, sdo recomendadas atividades de baixo impacto. Devem ser igualmente
atrativos e compreensiveis por forma a aumentar a complicance dos doentes ao TF e com uma
frequéncia semanal recomendada de trés a cinco vezes®.

Cada sessdo do treino de exercicio divide-se em trés partes distintas que consistem em:
(1) fase de aquecimento, com duracdo de 5 a 10 minutos, que incui alongamentos e
movimentos de flexibilidade; (2) fase de treino ou de condicionamento com uma duracao de
pelo menos 20 minutos (preferencialmente 30 a 45 minutos), de atividade aerdbia continua ou
descontinua; (3) fase de arrefecimento, com 5 a 10 minutos de duracdo, que inclui exercicios
de baixa intensidade, com o objetivo de permitir uma recuperagdo gradual da fase de treino?.

Os programas devem ser iniciados com um nivel de baixa intensidade, evoluindo
progressivamente para um nivel de 4 a 6 periodos. Os periodos referem-se a fase de treino ou
de condicionamento®,

O programa de RC prescrito para doentes com ICC exp@e ligeiras diferencas do
descrito precedentemente, particularmente nas componentes da AF e do treino de exercicio®.

O TF destes doentes exige um periodo de aquecimento mais longo. E recomendado
gue o treino de exercicio seja iniciado a 40 a 60% do consumo maximo de oxigénio (VO2
maximo), com intervalos de dois a seis minutos e separados por um a dois minutos de
repouso. O intervalo do TF deve ser aumentado gradualmente um a dois minutos, até o doente
tolerar 30 minutos de exercicio continuo. A duracdo das sessfes incluem 15 a 30 minutos de
TF, com uma frequéncia semanal de 3 a 5 vezes. Concomitantemente, 0 exercicio isométrico
deve ser evitado®®.

Durante o TF a percegdo subjetiva ao esforco, obtida pela Escala de Borg, deve ser

sustentada entre os 10 e os 13 pontos®,



Freyssin et al compararam os efeitos de um treino de exercicio intenso (TI) com um
treino de exercicio continuo (TC), durante 8 semanas, em 26 doentes com ICC estavel, sob
terapéutica farmacologica otimizada e com disfuncéo sistélica moderada a grave VE (FEVE
<40%). Os doentes foram aleatoriamente separados em dois grupos®*.

O Tl consistia em 3 sessdes de 12 repeticdes durante 30 segundos de exercicio aerobio
de alta intensidade, seguidas de 60 segundos de repouso. O TC consistiu em exercicio aerobio
durante 45 minutos®*,

Globalmente, o TI revelou melhorias na capacidade fisica funcional de exercicio dos
doentes com ICC, id est, demonstrou melhoria na tolerancia ao EF, comparativamente com o
TC. No que concerne a reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo, ambos os treinos de
exercicio se revelaram equivalentes®.

Durante a realizacdo do estudo verificou-se uma adesdo dos doentes ao TF de 100%,
sem complicacdes CV. Contudo, o presente estudo apresentou uma amostra pouco
significativa da populacdo com ICC, com uma média de idades baixa, maioritariamente do
género masculino e sem referéncia a longo-prazo das consequéncias de um programa de RC
baseado num T1%,

Segundo a revisao de Guiraud et al, o treino intervalado de alta intensidade (TIAI) tem
sido adaptado a area das doencas CV e surge no presente como uma possivel abordagem
terapéutica em programas de RC*.

O TIAI consiste em tempos de exercicio aerdbio intenso (85 a 100% do consumo
maximo de O,) alternado com periodos de recuperacdo passiva ou ativa de intensidade
moderada®.

O estudo referido pretendeu reportar os efeitos e o interesse do TIAI em relagdo a um
programa de exercicio aerébio continuo de intensidade moderada (ECIM) em doentes com

ICC e doenga arterial coronaria (DAC)?.
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Os autores revelaram que o TIAI na amostra com ICC estavel, comparativamente com
0 ECIM, é seguro e com tolerancia superior ao ECIM. Concomitantemente, o TIAI parece ser
particularmente adequado a doentes com ICC, com um aumento da adesdo terapéutica®.

Apesar de um treino de exercicio adequado ser reconhecido como uma importante
abordagem terapéutica, a intensidade 6tima e a frequéncia do TF para doentes com ICC ainda

ndo foram estabelecidas™®.

Critérios de referenciacao, critérios de exclusdo e inclusdo de um programa de RC

Segundas as recomendacdes da SEC, os programas multidisciplinares para doentes
com ICC tém como principal alvo os doentes sintomaticos (classe funcional NYHA 11-1V)*28,

Contudo, nem todos os doentes com ICC sdo aptos para um programa de TF e,
claramente, esta componente de tratamento poderd necessitar de um ajuste individual. No
entanto, acredita-se que a RC vird a ser uma parte importante do tratamento da IC,
particularmente em idosos?®.

Segundo um ensaio clinico randomizado e controlado, os idosos apesar, de
frequentemente subrepresentados, sdo provavelmente os que mais beneficiardo de uma
abordagem multidisciplinar devido & polimedicacéo, multimorbilidades e reduzida QV%.

Com base nas recomendacfes de RC da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
antes de se iniciar um programa de RC, é necessario estabelecer se 0 TF pode representar

algum risco (baixo, moderado ou alto) para o doente. As contraindicacdes absolutas a pratica

de EF estdo enumeradas na Tabela 1%’

Tabela 1 Contraindicacdes absolutas a pratica de EF (Recomendacdes de RC da SBC?)

1. Angina instavel

2. Tromboflebite

3. Embolia recente

11



4. Infecdo sistémica aguda

5. Bloqueio AV de 3° grau (sem marca-passo)

6. Pericardite ou miocardite aguda

7. Arritmia ndo-controlada

8. Insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento adequado
9. IC descompensada

10. Hipertensao arterial descontrolada (PAS>200 ou PAD>110)
11. Depressédo do segmento ST> 2mm

12. Problemas ortopédicos ou neuroldgicos graves

13. Diabetes mellitus descompensada

14. Doenca sistémica aguda ou febre de origem desconhecida
15. Outros problemas metabolicos descompensados

RCZO,ZZ,

esforco

Segundo informacdes colhidas de diversos estudos, os critérios de exclusdo de um
ensaio clinico relativo ao TF enquadrado em um programa de RC baseiam-se na existéncia de
comorbilidades significativas, incapacidade de realizar EF ou resider fora da area do centro de
RC. Concomitantemente, doentes em cadeira de rodas, doente relutante ou incapaz de dar
informacdo consistente sdo também excluidos de um programa de RC. Do ponto de vista CV
importa assinalar que a doenca coronaria instavel, a doenca valvular organica grave, e a

disritmia ventricular maligna sdo também critérios de exclusdo para um programa de

23

Importancia prognéstica da RC na QV

O estado debilitado do doente com ICC ndo s6 agrava as queixas de intolerancia ao

, como também a QV e o prognéstico®®.
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Em comparacdo com outras patologias cronicas, como a doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) e a artrite, foi demonstrado que a ICC, se associa a uma pior QV3%. A
percepcao subjetiva dos sintomas parece ser 0 melhor indicador de QV e do impacto da ICC
na vida dos doentes'?,

A classificacdo funcional da NYHA baseia-se na severidade dos sintomas e na AF do
dia-a-dia. E reconhecido que a gravidade dos sintomas ndo tem uma correlacéo significativa
com parametros que analisam a performance do ventriculo esquerdo, como a FEVE, mas
parece existir uma associacdo clara entre sintomas e prognéstico*?. Apesar do amplo consenso
no uso da classificacdo funcional da NYHA e do teste de seis minutos de marcha (6MM), o
questionario Minnesota Living With Heart Failure (MLHFQ) é geralmente o critério de
escolha para avaliar a QV no doente com ICC?.

Vaérios ensaios clinicos randomizados recentes avaliaram os efeitos de programas de
RC abrangentes, integrados e multidisciplinares, na QV relacionada com a tolerancia ao EF
em doentes com ICC%,

A QV e a RC foi inicialmente analisada nos anos 80%°. Os resultados iniciais foram
positivos, mas sO posteriormente foram realizados estudos de melhor qualidade,
nomeadamente estudos randomizados®*?%,

A QV ¢é geralmente aferida antes e ap6s o término do programa de RC. Num ensaio
clinico randomizado, Meyer et al avaliou o impacto de um programa de RC com duracdo de
12 semanas, em doentes com ICC estavel, em classe funcional I-111. Verificaram-se melhorias
significativas da FEVE, na classe da NYHA e no teste 6MM, ap6s 12 semanas de um
programa de RC. Concomitantemente com base no inquérito MLHFQ inferiu-se que a ICC
detinha um impacto moderado na QV dos doentes estudados. Apos o fim do programa de RC
revelaram-se melhorias globais do score de 29% (p<0,0001) e da componente fisica em 37%

(p<0,0001), com base no MLHFQ?.
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Posteriormente, Laederach-Hofmann et al numa populacdo de doentes com ICC
clinicamente estabilizada, sob terapéutica farmacoldgica otimizada, confirmou a importancia
de um programa de RC na melhoria significativa da FEVE e da classe funcional da NYHA.
Para além disso, o programa de RC conduziu a um aumento do VO2 maximo na prova
cardiopulmonar, uma melhoria global do score em 36% e da componente fisica em 41%>".

Noutro ensaio clinico randomizado, Austin et al, avaliou o impacto de um programa
de RC com duracdo de 24 semanas em doentes com ICC, com mais de 60 anos, FEVE
inferior a 40% e de classe 11/11l na classificacdo da NYHA. O teste dos 6MM, a percepcao
subjetiva do esforco obtida pela escala de Borg, a classificacdo da NYHA e a QV adquirida
pelo MLHFQ foram avaliados & oitava e vigésima quarta semana?®.

Os resultados deste estudo sdo consistentes com os obtidos anteriormente. Revelaram
gue um programa de RC multidisciplinar pode melhorar os sintomas, a performance funcional
e a QV em doentes idosos com ICC estavel, sintomaticos e com disfuncgéo sistolica moderada
a grave®.

Segundo os documentos orientadores do diagnostico e tratamento da ICC e IC aguda
de 2012 da SEC, a depressdo € comum e encontra-se associada a um pior prognostico da
ICC*. Pode igualmente diminuir a ades&o terapéutica e conduzir a um isolamento social®.
Carels et al concluiu que o impacto da depressdo na QV de doentes com ICC é mais
pronunciado do que a gravidade da ICC quando definida pela FEVE®2. Num ensaio clinico
randomizado, foi também demonstrado um efeito positivo de um programa de RC no estado
emocional dos doentes com ICC, através da aplicacdo de uma escala hospitalar de ansiedade e
depressio antes e apds o programa de RC™".

Um numero limitado de estudos tem abordado o impacto de programas de RC
multidisciplinares na modificacdo de estados depressivos e ansiosos em doentes com ICC,

juntamente com a melhoria na QV.
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Apesar dos beneficios consistentes descritos sobre o impacto da RC nos sintomas,
capacidade funcional, QV e no humor dos doentes com ICC, € importante notar que a maioria
dos ensaios clinicos apresentados nédo estabeleceu um grupo de controlo e incluiu amostras

pouco representativas da populacdo de doentes com ICC.
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Tabela 2 Efeitos de programas de RC sobre a QV em ensaios clinicos

Autor

Ano

Na

Tipo de estudo

t°de RC

Principais conclusdes

Giannuzzi et al [33]

2003

90

Estudo caso controlo

6 meses

A QV foi aferida pelo questionario modificado de Likert.
A RC promoveu uma melhoria na QV (p<0,05), apenas
no grupo de TF, e resultados benéficos nos parametros

clinicos (p<0,01), igualmente no grupo de reabilitacéo.

Mayer et al [28]

2003

51

Ensaio clinico longitudinal

prospetivo

12 Semanas

A RC promoveu melhorias significativas da FEVE, na
classe funcional da NYHA e no teste dos 6MM.

O MLFQ revelou um impacto moderado da ICC na QV
dos doentes, antes do inicio de um programa de RC.

A RC promoveu uma melhoria global da QV (29%) e da

componente fisica (37%).

Austin et al [26]

2005

200

Estudo caso-controlo

24 Semanas

O teste dos 6MM, a classe da NYHA, a percepcao
subjetiva do esforco pela Escala de Borg e a QV pelo

MLFQ melhoraram significativamente no grupo de
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intervencdo comparativamente com o grupo de controlo.

Ensaio clinico longitudinal
Hofmann et al [31] 2007 | 25
prospetivo

12 Semanas

O MLFQ revelou um impacto moderado na QV de
doentes com ICC, antes do programa de RC.

O MLFQ revelou uma melhoria global, estatisticamente
significativa, do score (36%) e da componente fisica
(41%), apds o programa de RC.

Verificou-se uma melhoria da componente emocional
apos a aplicacdo da EHAD. Concomitantemente uma

melhoria na classe da NYHA, na FEVE e no VO, maximo.

& NUmero total de doentes incluidos no estudo.

® Duragéo do programa de RC.
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Importancia progndstica da RC nas readmissdes hospitalares e na mortalidade

Desde a década de 80 que varios autores avaliaram os efeitos de programas de
RC no namero de readmissdes hospitalares e na mortalidade dos doentes com ICC e
funcionalmente debilitados?%2%%,

Koch et al, publicaram em 1992, um ensaio clinico com 25 doentes com ICC
estabilizada, moderamente sintomaticos, sob terapéutica farmacoldgica otimizada e com
disfuncéo sistdlica VE (FEVE<40%). Foram divididos aleatoriamente em dois grupos: o
grupo controlo e o grupo da reabilitacdo (40 sessdes de TF durante um periodo de 90
dias)**.

Um resultado importante deste estudo foi a auséncia de eventos adversos durante
a reabilitacdo. Para além disso, vericou-se uma melhoria global dos parametros
funcionais (FC méaxima e em repouso, PA sistélica maxima e em repouso), apés oTF
com aumento da carga e ap0s o TF de resisténcia, comparativamento com o grupo de
controlo®.

Giannuzzi et al, em 2003, publicaram um estudo multicéntrico, randomizado e
controlado que envolveu o seguimento de 90 doentes com ICC estabilizada, sob
terapéutica farmacoldgica otimizada e disfuncéo sistélica VE (FEVE<35%), durante
um periodo de 6 meses. Foram divididos aleatoriamente em dois grupos: 0 grupo
controlo e o grupo de TF (TC com duragdo de 30 min, 3 a 5 vezes por semanas, VO2
maximo de 60%, durante 6 meses, com aumento gradual da carga e da duracdo das
sessoes) *.

No decurso do estudo decorreram alguns eventos adversos no grupo de controlo
(um doente com morte subita e seis com agravamento dos sintomas sem necessidade de

hospitalizagdo e um com necessidade de recurso a cuidados hospitalares) e de
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reabilitacdo (dois com agravamento dos sintomacessidade de hospitalizacdo e dois IC
descompensada e necessidade de tratamento hospitalar) (p=0,045). Apds 6 meses, a
FEVE néo variou significativamente no grupo de controlo, mas teve uma melhoria de
16% no grupo de TF (p<0,01). No grupo de TF os resultados revelaram uma melhoria
de 29% na duracdo das sessdes (p<0,001), 17% na carga (p<0,001), 19% no VO2
maximo (p<0,001). Estes parametros ndo se alteraram no grupo de controlo no final do
estudo. A distancia percorrida durante o teste dos 6MM aumentou 20% (p<0,001) no
grupo de TF. No entanto, ndo ocorreram alteracbes no teste dos 6MM no grupo de
controlo. No final do estudo, no grupo de reabilitacdo, a FC e a PA sistdlica diminuiram
significativamente (p<0,01), o que ndo se constatou no grupo de controlo®.

O estudo envolveu doentes com uma idade media baixa (60 anos) e
predominantemente do género masculino, o que ndo permite uma generalizacdo dos
resultados a populacdo tipica com ICC. Para além do referido, o tipo de TF é, ainda
mantido em discussdo®*.

Smart et al efetuaram uma meta-analise, publicada em 2004, que incluiu dados
de 8lestudos seleccionados e incluidos de 1979 a 2003, com o objetivo de determinar a
seguranca e eficacia de um programa de TF em doentes com ICC sob terapéutica
farmacolégica®.

Os estudos que envolveram um programa de TF aer6bio continuo ou
intermitente revelaram resultados mais favoraveis no VO2 méximo comparativamente
com o TF de forga (p=0,31). Concomitantemente, ndo se verificou correlagéo
significativa entre frequéncia, intensidade e duracdo da sessdo e do programa e a

melhoria da capacidade funcional®”.
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Um resultado importante desta meta-analise foi a auséncia de eventos fatais
relacionada com o exercicio durante os programas de TF. O numero de eventos
adversos durante a fase de selecdo, fase de TF e no seguimento foi significativamente
inferior no grupo de intervencdo comparativamente com o grupo controlo (p=0,49). No
entanto, em dois estudos citados na referida meta-analise, o primeiro realizado em 1999
por Belardinelli et al e o0 segundo por Willenheimer et al em 2001, o nimero de eventos
fatais foi bastante elevado na fase de TF e no seguimento, o que revelou um risco
acrescido do TF para estes doentes (p=0,09)*°.

Uma limitacdo a meta-analise refere-se ao fato da maioria dos ensaios clinicos
incluidos terem sido publicados nas décadas de 80 e 90, e portanto anteriores a
generalizacdo da terapéutica farmacoldgica com beta-bloqueantes e com blogueadores
neuro-hormonais dos doentes com ICC. Para além disso foram utlizados diferentes
parametros para avaliar a capacidade funcional dos doentes entre os diferentes estudos
(VO2 méximo, teste dos 6MM, testes subméximos).

Davidson et al estimaram o impacto de um programa de RC de 12 semanas,
multidisciplinar, adaptado e individualizado, no nimero de readmissdes hospitalares,
em doentes com o diagnostico de ICC, de qualquer etiologia, com funcédo sistélica
preservada ou reduzida, e em classe funcional de NYHA I-1V. Os resultados do estudo
revelaram que o grupo de intervencdo teve significativamente um menor nimero de
reinternamentos hospitalares de qualquer etiologia. Para além disso, ao longo do
seguimento, o grupo de intervencdo teve um menor nimero de readmissdes hospitalares
de causa CV comparativamente com o grupo de controlo (24% para o0 grupo
intervencionado versus 55% para o grupo controlo, (p<0,001)). A classe funcional apos

0 programa esteve significativamente associada ao numero de admissdes hospitalares,
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isto é, doentes mais sintomaticos apresentaram um maior numero de internamentos,
quer por causas CV ou por outra razdo. Adicionalmente, ao fim de 12 meses, a taxa de
sobrevida dos doentes do grupo de controlo era de 79%, enquanto no grupo de
intervencdo era de 93% (p=0,03) *.

Noutro ensaio clinico randomizado, Austin et al, avaliou o impacto de um
programa de RC com duracdo de 24 semanas em doentes com ICC, moderadamente
sintomaticos (classe NYHA 11 ou I11), com mais de 60 anos, e com depressdo moderada
a grave (FEVE <40%) da funcao sistélica global VE. Os resultados revelaram que o
grupo submetido a RC teve um menor numero de admissbes hospitalares e por um
periodo mais curto, comparativamente com o grupo de controlo. No entanto o programa
de RC néo teve traducéo em termos da reducdo da taxa de mortalidade®.

Apesar dos resultados favoraveis obtidos anteriormente, um ensaio clinico
multicéntrico, randomizado e recente, HF-ACTION (Exercise Training Program to
Improve Clinical Outcomes in Individuals With Congestive Heart Failure) questionou
os resultados previamente apresentados. Representa 0 maior ensaio clinico desenhado
até a data que avaliou a eficacia do TF aerdbio na reducdo de todas as causas de
mortalidade e hospitalizacdes, no tratamento de doentes com IC sintométicos>".

O estudo decorreu de Abril de 2003 a Fevereiro de 2007 e incluiu 2331 doentes
com ICC, sob terapéutica farmacoldgica otimizada nas Gltimas seis semanas, com
depressdo da funcéo sistélica (FEVE < 35%) e classe funcional da NYHA Il a IV*.

Os doentes foram agrupados aleatoriamente em dois grupos. O grupo de
intervencao foi submetido a um programa de TF supervisionado durante um periodo de
18 sessoes de TF, mantendo um TF em ambulatério exclusivo a partir das 36 sessdes. O

protocolo de TF consistia inicialmente em 15 a 30 minutos de EF aerdbio, uma FC de
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reserva inicial de 60%. Ulteriormente, a duracdo e intensidade das sessdes aumentava.
O outro grupo foi orientado, sem prescricdo individualizada de um plano de TF, com
base nas linhas orientadoras do CAC e da AAC, isto €, com base apenas em
recomendacdes educativas e de pratica regular de EF®'.

Ap0s andlises complementares reajustadas aos fatores prognosticos, o tratamento
revelou-se estatisticamente significativo no que disse respeito a reducdo mortalidade CV
e admissdes hospitalares por agudizacGes da ICC (p=0,03). No entanto, os resultados
deste estudo ndo revelaram diferenca estatisticamente significativas entre os grupos na
reducdo da mortalidade por todas as causas, e nas hospitalizagdes por causas CV*'.

E importante notar que o estudo teve algumas limitacdes. Em primeiro lugar, os
doentes com ICC incluidos no ensaio clinico apresentaram uma idade media baixa (59
anos). Para além do referido, ndo foram incluidos doentes com uma funcdo sistolica VE
preservada, e ndo foi possivel realizar um estudo unicamente cego ou duplamente cego.
Cerca de 50% dos doentes do grupo sem TF revelaram-se insatisfeitos com a
distribuicdo dos doentes e iniciaram a pratica de EF (“crossovers”). Em resumo, estes
fatores poderdo ter diminuido a capacidade do estudo de avaliar os efeitos iniciais do TF
em doentes com ICC¥".

Uma outra meta-analise, ExTraMATCH publicada em 2004, recolheu dados de
ensaios clinicos controlados, randomizados e de grupos paralelos (13 estudos no grupo
controlo versus 12 estudos no grupo de intervencdo) desde 1990 e determinou a eficacia
e seguranca do TF em doentes com ICC*®,

Os critérios de inclusdo dos autores basearam-se em um TF com duracdo de oito

ou mais semanas, em doentes com ICC estavel, pelo menos nos ultimos trés meses, com
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disfuncéo sistélica VE (FEVE <50%) e com um seguimento dos participantes durante
trés ou mais meses™,

Os autores concluiram que a mortalidade foi significativamente inferior no
grupo de intervencdo comparativamente com o0 grupo controlo (p=0,015).
Simultaneamente, as admissdes hospitalares foram significativamente reduzidas apés o
TF (p=0,018). O beneficio do TF ndo foi restrito a nenhum subgrupo (género masculino
versus feminino, classe funcional I-11 versus II-1V da NYHA, causa isquémica versus
ndo-isquémica, idade, VO2 maximo (<15ml/kg/min versus >15ml/kg/min), FEVE
(<27% versus >27%) e duragdo do TF (<28 semanas versus >28 semanas) em
particular®®,

Para além do impacto da RC no prognoéstico do doente com ICC, também tem
sido analisado ao longo das ultimas décadas, a melhor forma de acompanhar e
monitorizar o doente com ICC em ambulatério®.

O estudo COACH (Estudo de Coordenacdo de Avaliagdo de Resultados
Assessoria e Aconselhamento na IC) incluiu 1023 doentes com ICC estabilizada, sob
terapéutica médica otimizada, que foram estratificados em trés grupos: grupo de
controlo (acompanhamento por cardiologista) e dois grupos de intervencdo mais ou
menos intensivo (seguimento por enfermeiros dedicados), por forma a realizar uma
educacdo e aconselhamento extra ao doente, durante um periodo de 18 semanas. O
presente ensaio clinico randomizado multicéntrico ndo revelou uma reducédo de todas as
causas de mortalidade e do numero de episoédios de internamentos estatisticamente
significativas, ou seja, 0 nimero ‘perdido’ por mortes ou hospitalizagdes entre 0 grupo
de controlo e os grupos experimentais ndo foram estatisticamente significativos, apesar

de se ter verificado uma ligeira reducéo nestes valores nos grupos de intervencéo®.
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Os resultados dos estudos COACH e HF-ACTION revelam o qudo complexo é o
acompanhamento de doentes com ICC e a necessidade de uma abordagem
personalizada/individualizada neste tipo de doentes. Futuros ensaios clinicos serdo
necessarios para otimizar o tipo de abordagem a incluir em programas de RC para

doentes tipicamente idosos e funcionalmente debilitados"*.
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Tabela 3 Impacto de programas de RC no nimero de readmissdes hospitalares e na taxa de mortalidade

Autor Ano | N? Tipo de estudo tPde RC Principais conclusdes
Concluiu-se que a mortalidade no grupo de intervencdo foi
significativamente mais baixa comparativamente com o grupo
M. Piepoli et controlo (p=0,015).
2004 | 801 Meta-analise 8 Semanas
al[38] A admissao hospitalar foi significativamente reduzida no grupo
de intervencéo apds o TF (p=0,018).
O beneficio do TF néo foi restrito a nenhum subgrupo.
Um programa de TF aerdbio continuo ou intermitente revelou
resultados mais favoraveis no VO2 maximo comparativamente
Smart N., et al 2a104 com o TF de forca (p=0,31).
2004 | 2387 | Meta-analise
[35] Semanas O numero de eventos adversos durante o pré-teste, TF e

seguimento  foi inferior no grupo de intervencdo

comparativamente com o grupo controlo (p=0,49).
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Dois estudos concluiram que o numero de mortes foi bastante
elevado no grupo de intervencdo, com um risco acrescido do TF

para estes doentes (p=0,09).

Estudo caso-

O grupo de intervencdo teve um menor numero de readmissoes

hospitalares e por um periodo mais curto, comparativamente

Austin et al [26] 2005 | 200 24 Semanas | com o grupo de controlo.
controlo
Sem diferencas significativas entre o grupo submetido a RC e 0
grupo de controlo.
Né&o se verificou uma reducdo de todas as causas de mortalidade
e do numero de episddios de internamentos.
Estudo caso-
Jaarsma, et al [39] | 2008 | 1023 18 Meses Maior numero de readmissdes hospitalares no grupo de
controlo
intervencdo, apesar de se verificarem internamentos mais curtos
nestes grupos, comparativamente com o grupo de controlo.
Ensaio clinico O TF revelou-se superior na redugcdo da mortalidade CV e no
Trial, et al [37] 2009 | 2331 30 Meses
longitudinal numero de admissdes hospitalares por agudizacdes da ICC
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prospetivo/Estudo

caso-controlo

(p=0,03).

Davidson et al

[36]

2010

105

Estudo caso-

controlo

12 Semanas

O grupo submetido a RC teve um menor numero de
readmissdes hospitalares de causa CV e por todas as causas,
comparativamente com o grupo controlo.

Ao fim de 12 meses, a taxa geral de sobrevida dos doentes do
grupo de controlo era de 79%, enquanto no grupo de

intervencdo relataram-se valores de 93%.

& NUmero total de doentes incluidos no estudo.

® Duracéo do programa de RC.
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Barreiras na adesdo aos programa de RC

O TF é reconhecido como uma opc¢do de tratamento vidvel e segura para a
maioria dos doentes com ICC estavel'®. No entanto, dados europeus concluiram que
60% da populacio em geral associa um doente com ICC ao repouso e eviccéo de AF°.

Apesar dos programas de RC terem indicacdo classe | nas recomendacgdes da

SEC, no que concerne ao diagnéstico e tratamento da ICC de 2012, os programas de
RC sdo subutilizados™. Isto ocorre quer em paises da Europa, quer nos EUA, embora
seja reconhecido que em Portugal hd uma taxa de referenciacdo substancialmente
inferior'®. Segundo dados dos inquéritos nacionais relativos & avaliagdo da RC em
Portugal realizados pelo Grupo de Estudos de Fisiopatologia do Esforco e Reabilitagcdo
Cardiaca (GEFERC) da SPC, iniciados em 1998, e continuados em 2004 e em 2007,
apenas 12% dos doentes com ICC em Portugal participa em programas de RC, sendo
que a ICC corresponde a 5,2% dos doentes envolvidos em programas de RC™.
Como causas da subutilizagdo dos programas de RC em Portugal cita-se a néo
comparticipacdo dos programas de RC pelo Sistema Nacional de Saude, a insuficiéncia
de centros de reabilitacdo e a sua deficiente distribuicdo geografica, a falta de
referenciagdo médica, a ma informacdo ao doente/médico, a falta de motivacdo do
doente e de divulgacéo dos programas de RC'°.

Compliance pode ser definida como o sincronismo entre o comportamento do
doente e a prescricdo clinica®. Ao longo das Gltimas décadas foram relatados diversos
fatores preditores de adesdo ao EF, como por exemplo: ser ndo-fumador, ter
antecedentes pessoais de pratica de EF e ter uma maior percepcéo de autoeficacia*. Os
fatores preditores de ndo-adesdo aos programas de RC incluem o estado de doenga, a

presenca de dor, a falta de tempo, as preocupacOes familiares ou laborais e a
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depressdo**. Por outro lado, sdo considerados preditores independentes do abandono dos
programas de RC a idade avancada, um estrato socioecondmico baixo e 0 género
feminino™.

Existem barreiras de adesdo a um programa de RC associadas ao doente, ao
prestadores de cuidados de satide e ao sistema de satide*.

Apesar do conhecimento atual relativo a uma baixa adesdo ao TF do doentes
com IC, existem poucas evidéncias de intervencdes que possam vir a melhorar e
ultrapassar este acontecimento®.

Os doentes podem ser categorizados em trés grupos de acordo com o nivel de
adesdo ao TF. (1) Os doentes sdo considerados aderentes quando cumprem um minimo
de 80% do TF prescrito, tanto na duracdo como no numero de sessdes; (2) Os doentes
ndo-aderentes que cumprem menos de 20% do programa de TF prescrito; (3)
Ultimamente, um terceiro grupo de doentes que cumpre parcialmente o TF*.

Tém sido publicadas estratégias para otimizar a adesdo terapéutica. A primeira
medida baseia-se na avaliacdo de potenciais barreiras que possam surgir antes e no
decurso de um programa de RC. E designada como a ‘prevencdo primaria’ da baixa
adesdo ao TF*.

E relevante explorar estas barreiras de adesio com o doente, por forma a
desenvolver solucdes conjuntas®®*.

Outras possibilidades incluem o uso do reforgo positivo, o apoio social, 0 uso do
telefone para seguimento e a auto-monitorizagdo da frequéncia do exercicio através do
uso de calendarios ou diarios®.

Com base em dados recolhidos de diversos estudos, uma baixa adesdo de

doentes com ICC a um programa de RC encontra-se associada a um maior nimero de
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hospitalizacdes, agravamento dos sintomas da ICC e aumento do risco de eventos fatais
CV e ndo CV*.

Para que o TF seja eficaz, é importante uma boa adesdo terapéutica, incluindo
que os doentes adiram ao exercicio prescrito****?. Estudos anteriores mostraram que a
medicdo da adesdo de doentes com ICC a intervengbes nos estilos de vida, como o
cumprimento do EF prescrito, revela um maior desafio do que a mensuracdo da adesédo
dos mesmos doentes a terapéuticas farmacolégicas*. Assim, poucas s&o as anélises de
ensaios clinicos randomizados e ndo-randomizados que avaliaram e discutiram a adesdo
de doentes com ICC a programas de RC*.

Num ensaio clinico randomizado, Envangelista et al *

analisaram o impacto da
adesdo ao exercicio no prognostico. Foram incluidos doentes com ICC com disfun¢éo
sistélica VE, moderadamente sintomaticos, referenciados para um programas de RC no
domicilio com uma duracdo de 6 meses. Os resultados deste estudo, consistentes com o
HF-ACTION, néo revelaram diferencas estatisticamente significativas na diminuicdo da
mortalidade de causa CV e ndo CV, bem como ndo foram notadas diferencas
estatisticamente significativas nas readmissées hospitalares por todas as causas, na
mortalidade e hospitalizagcdes por causas CV e nas readmissfes hospitalares de causa
CV e ndo CV entre o grupo de controlo e o grupo de intervencdo® . Foi proposto pelos
autores do HF-ACTION que os resultados obtidos estivessem na dependéncia de uma
ma adesdo dos doentes com ICC representativos de uma populagdo com disfuncdo VE
(FEVE < 35%) e classe II a IV na classificagdo da NYHA, aos programas de RC
propostos®’. Ap6s 0 pressuposto dos autores do HF-ACTION, Envangelista et al

concluiram que os doentes com ICC que aderiram eficazmente ao programa de RC

proposto no domicilio apresentaram consequentemente um menor numero de
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readmissfes hospitalares, da taxa de mortalidade, uma maior performance funcional e
QV*. Estes resultados suportam assim o pressuposto dos autores do HF-ACTION, que
revelaram que uma adesdo de qualidade a um programa de RC no domicilio pode ser
vital para uma eficacia maxima do tratamento de doentes com ICC e disfungdo VE*'.
Ao longo de diversos ensaios clinicos é certificada a falta de uniformidade na
forma como a adesdo terapéutica foi medida e nas diversas intervencdes utilizadas para
melhorar a adesdo terapéutica. Assim, futuras linhas de investigaces sdo necessarias
para avaliar instrumentos padronizados que possam ser utilizados facilmente e que

sejam eficazes em termos de custos.

Custo-eficacia e custo-efetividade de um programa de RC

Segundo dados da Carta Europeia do Coragdo de 2009 estima-se que as DCV
detenham um custo anual para a economia europeia de 169 mil milhGes de euros, o que
representa um custo anual de 372 euros per capita**.

Globalmente, as DCV envolvem um grande nimero de recursos financeiros,
com uma elevada variacao entre os paises europeus™.

A avaliacdo econdmica dos programas de RC tem sido reportada desde 1980%.
No entanto, atualmente continuam a existir questdes que limitam a analise econdmica
desta intervencdo, em parte decorrente da heterogeneidade dos programas de RC e da
falta de linhas orientadoras, particularmente na area do TF*.

Segundo Coll R., os programas de RC apresentam custo-eficacia em termos de
numero anos de vida ajustados por qualidade ganhos, comparativamente com algumas

terapéuticas farmacoldgicas, podendo ser economicamente justificavel o seu uso.
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Segundo o autor, os programas de RC apresentam um maior beneficio para os
individuos que participam nestas intervencdes*.

Existem poucos dados e conclus@es relativos a andlise dos custos e custo-
eficacia dos programas de RC em doentes com ICC*"*. No entanto, alguns estudos
revelaram que os programas de RC permitem economizar e reduzir a taxa de
mortalidade, sendo mais custo-eficaz e custo-efetivo*’. Lee et al reveram os resultados
de 22 ensaios clinicos randomizados, com o propdsito de avaliar 0s custos e 0 custo-
eficacia da RC em doentes seleccionados*®. Da analise da revisdo concluiram que um
programa de RC em doentes pos-EAM é mais custo-eficaz que outras terapéuticas®.
Concomitanente concluiram, ap6s a analise de outros estudos, que 0s custos de um
programa de RC no domicilio, por doente, € cinco vezes inferior a uma intervengdo em
regime hospitalar*®,

Na analise econémica de um programa de RC, os custos adicionais devem ser
incluidos (custos diretos e indiretos)*.

Os programas de RC, segundo a OMS devem garantir ao doente a melhoria da
condicdo fisica, mental e social, de forma a ele poder reassumir e manter um lugar tao
normal quanto possivel na comunidade®. Assim, a reincorporagdo laboral é um
desfecho favoravel possivel desta intervencdo, com possiveis melhorias na
produtividade destes doentes®.

Estudos recentes tém-se focado na avaliacdo e comparacdo do custo-eficacia de
diferentes formas de realizacdo dos programas de RC, id est, entre programas efetuados

em ambulatério e supervisionados, ou no domicilio®.
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Um artigo de revisdo comparou o custo-eficacia de diferentes modelos de
programas de RC, em doentes pds-enfarte, poOs-intervencdo coronario percutanea e
cirurgia de revascularizagdo e em doentes com ICC*.

Globalmente, os autores concluiram que a pratica de TF incluido num programa
de RC, quer no domicilio ou em um centro de RC, se revelou mais custo-eficaz do que
ndo se serem incluidos em nenhum programa de RC. Concomitantemente, 0s programas
de RC executados no domicilio ttm demonstrado ter resultados semelhantes com os
realizados em centros especializados. Isto possibilita a diminuicdo dos custos
decorrentes de uma intervencéo com supervisao™®.

Concomitantemente, uma revisdo de 20 artigos realizada pelos autores Wong W.
et al refere que a inclusdo de um programa de RC (em um centro de RC com supervisdo
ou em casa) apresenta claramente um custo-eficacia na gestdo global de um doente com

ICC®.

Discusséo

A ICC ¢é um problema de saude publica da medicina moderna, encontrando-se
associada a altos niveis de morbimortalidade e a elevados custos de satde®.

E importante assinalar, que grande parte dos doentes com ICC se encontra
fisicamente descondicionada, ndo sé decorrente da patologia cardiaca, como também do

envelhecimento e da multi-morbilidade®?

. Quer isto dizer que grande parte dos
doentes com ICC apresenta queixas de fadiga crénica e intolerancia ao esforco fisico,
com marcada reducdo da QV e com um reconhecido impacto prognéstico na doenca®.
Importa também recordar que a ICC constitui uma condig@o que se encontra associada a
uma pior QV, comparativamente com outras doengas cronicas, como a diabetes mellitus

ou as doencas pulmonares crénicas?®%.
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E sabido que a RC compreende um conjunto de estratégias coordenadas que
auxilia o doente no restabelecimento de uma vida ativa e satisfatoria’®, bem como

permite prevenir futuros eventos C\/2%2730:36:38

Apesar da indicacdo formal das
sociedades internacionais americanas e europeias, € reconhecida uma continua
subutilizac&o e subreferenciacéo da RC no doente com ICC®*2.

Existem fatores ligados ao doente, a0 médico e ao proprio sistema de satde que
condicionam o acesso dos doentes com IC & RC***° Por forma a reduzir e ultrapassar,
esta problematica tém sido propostas algumas solucdes, como por exemplo:

(1) Divulgacdo da necessidade da RC apds um episddio de IC descompensada e dos
seus beneficios e vantagens nestes doentes*;

(2) A criacdo de métodos e estratégias eficazes na RC para médicos assistentes, como
para médicos da equipa multidisciplinar da RC*°;

(3) O reforco da ligacdo e comunicacdo entre 0 médico da RC e o médico assistente, por
forma a promover a sele¢do e referenciacdo dos doentes em ambulatério elegiveis e com
potenciais beneficios a um programa de RC*’;

(4) A promocgao da intervencdo direta dos médicos assistentes na qualidade de satde dos
doentes com 1C**;

(5) O desenvolvimento de uma comunicacao acessivel e simples ao doente, por forma a
incentivar e motivar a iniciacéo e continuacdo em um programa de RC*’;

(6) No caso particular portugués, sera também muito importante a sensibilizacdo do
poder politico para a integracdo da RC no programa nacional de salde e criacdo de
centros de RC em todo o pais. Desta forma sera possivel elaborar programas crediveis e

sustentados de RC, com equipas multi-disciplinares, quer a nivel hospitalar e extra-
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hospitalar por forma a ndo responder ndo s6 ao doente coronario, mas em concreto ao
doente com ICC.

Assim é urgente intervir e criar condi¢Ges de acesso a RC a todos os doentes
com IC que possam beneficiar deste tipo de programas de intervencao.

Simultaneamente, o envolvimento ativo do doente € um componente central para
a qualidade dos cuidados em doentes crénicos, como a IC**>*,

Apesar da maioria dos doentes com ICC serem debilitados e com risco de
descondicionamento, o cumprimento das orientacbes permite que a RC seja um
programa seguro**. Como foi abordado na presentes tese, os programas de RC
apresentam na generalidade bons resultados a curto e a longo prazo, como na melhoria
da sintomatologia, na QV, do estado de humor e ansiedade, tem também um impacto na
mortalidade de todas as causas, na mortalidade CV e no nidmero de readmissdes
hospitalares por IC descompensada. Concomitantemente, a RC no doente com ICC tem-
se revelado uma terapéutica segura, com taxas muito reduzidas de efeitos secundarios™*.

No entanto, diversos estudos referidos na literatura sobre a RC no doente com
ICC, apresentam algumas limitagGes importantes, a saber:

(1) Verifica-se uma baixa representatividade de doentes com IC e fungdo sistolica
preservada;

(2) A heterogeneidade das amostras selecionadas, id est, uma parte € recrutada dos
cuidados de saude primarios e outra da rede hospitalar. Para além disso é referido que os
doentes com melhor capacidade funcional é que foram submetidos a RC (viés de
selecdo); sendo que a maioria dos doentes eram do género masculino e caucasianos;

(3) Verifica-se uma heterogeneidade dos estudos, no tipo de TF (TIAI, TC) e nos

protocolos de TF -nimero de sessdes, frequéncia, intensidade e progressao do TF;
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(4) Uma grande parte dos programas de RC nao incluia a totalidade dos componentes
centrais desta intervencdo, pelo que a auséncia dos resultados esperados pode ser em
parte justificado pela insuficiente aplicacdo de todas as abordagens aconselhadas neste
programa;

(5) Alguns estudos revelaram efeitos contraditorios dos programas de RC, o que nos
permite questionar se a intervencao foi suficientemente intensa, frequente ou longa, para
promover os resultados esperados ou se o nivel de adesédo foi adequado e suficiente;

(6) E ultimamente mantém-se a duvida se se verifica uma melhoria do progndéstico a
longo-termo dos doentes incluidos em programas de EF regular.

A telereabilitacdo (TR) podera ser uma forma de assegurar a AF em doentes com
ICC. No entanto, ndo existem linhas orientadoras sobre a TR em doentes com ICC e ha
poucos estudos dedicados nesta mesma populagéo-alvo®?.

A TR pode ser utlizada para monitorizar e controlar o TF dos doentes com ICC
em qualquer local selecionado para a sua realizacao®.

Realizar programas de RC em casa, incluindo o TF, pode ser uma alternativa
custo-eficaz aos programas em centros de RC**®. Um elemento fundamental que torna
este tipo de RC realizada em casa do doente com ICC possivel é o uso da telemedicina,
que permite uma garantia de supervisdao dos doentes no decurso da intervencdo, uma
melhoria do custo-efetividade e possivelmente beneficio equivalente®,

A TR pode assim assumir uma forma de continuagdo de cuidados entre a fase
intra-hospitalar e a fase de ambulatério, em doentes com ICC>2,

Aproximadamente metade da mortalidade do doente com IC, ocorre de forma
stbita’?. O cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) é indicado para a prevencao

priméaria de morte subita, em doentes com uma FEVE inferior a 35% e uma classe
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funcional 11 ou 111 da NYHA, sob terapéutica farmacolégica otimizada'®>. Com base nos
doentes que participaram no HF-ACTION, 45% dos doentes que tinham recebido
dispositivo, previamente ao inicio do estudo®’.

Existem resultados contraditorios no que concerne ao efeito mantido da
terapéutica com CDI na QV de doentes com ICC. No entanto, uma grande porcdo de
doentes com CDI tem elevados niveis de ansiedade e depressdo e evitam a realizacdo de
AF>,

Num doente portador de CDI, as orienta¢fes para a realizacdo do TF sdo as
correspondentes a um doente com IC sem CDI, com algumas restricdes no EF e com
uma monitorizacéo estreita do ritmo cardiaco>.

Concomitantemente mantém-se a questdo sobre a melhor forma de exercitar
estes doentes. Carece-se atualmente da nocdo da otimizacdo da frequéncia e da
intensidade do TF, principalmente numa populacdo tipica de idosos com multi-
morbilidades".

Outro ponto essencial passa pela divida que existe na manutencdo dos
beneficios do EF, se se optar por uma menor intensidade do TF, nos grupos em que ndo
é possivel atingir os niveis recomendados, como por exemplo no género feminino e no
doente idoso.

Finalmente serd importante ultrapassar as barreiras de adesdo a um programa de
RC e da sua continuacao*®*%

Por fim, se um doente for hospitalizado por IC descompensada, ndo é suficiente
o0 alivio dos sintomas e o ulterior retorno ao domiciclio. Os resultados da medicina

baseada na evidéncia, apresentados nesta tese, reforcam a importancia de uma admissao
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num programa de RC, o mais precoce possivel, por forma otimizar a sintomatologia e

acima de tudo o prognostico.
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