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I.  GLOSSÁRIO DE ABREVIATURAS 

 

AAS - ácido acetil-salicílico 

AVC – acidente vascular cerebral 

CCS – Canadian Cardiovascular Society 

CDI – cardiodesfibrilhador implantável 

CI – intervalo de confiança 

CVM – contracção voluntária máxima 

EAM – enfarte agudo do miocárdio 

ECG – electrocardiograma 

FC – frequência cardíaca 

HDL – High density lipoprotein 

IC - insuficiência cardíaca 

IECA - inibidor da enzima de conversão da angiotensina 

IMC – índice de massa corporal 

LDL – Low density lipoprotein 

LYG - ganho de anos de vida 

NO – óxido nítrico 

NYHA – New York Heart Association 

O2 - oxigénio 

OR - odds ratio 

PCI – intervenção coronária percutânea 

PCR – proteína C reactiva 

QALYS - anos de vida ganhos ajustados à qualidade de vida 

RC – reabilitação cardíaca 

RCP - ressuscitação cardiorespiratória 

ROS - espécies reactivas de oxigénio 

SD - sem dados disponíveis 

TA – tensão arterial 

TG – triglicerídeos 

VO2máx – consumo máximo de oxigénio 
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II.  RESUMO 

 

A doença coronária é uma causa importante de morbi-mortalidade nos países desenvolvidos, 

com grande impacto social e económico. Devido ao envelhecimento da população e à 

passagem da doença coronária de uma entidade aguda para uma doença predominantemente 

crónica, surge a necessidade crescente de serviços médicos que ajudem os doentes a melhorar 

a sua qualidade de vida, diminuir os sintomas, aumentar a capacidade funcional e reduzir o 

risco de morbi-mortalidade. 

Em resposta a esta necessidade surgiu a Reabilitação Cardíaca. Ela é um campo 

multidisciplinar da Medicina que visa a optimização da função biopsicossocial dos doentes 

com doença cardiovascular. 

Os cuidados de Reabilitação Cardíaca podem-se iniciar no internamento, mas a sua 

componente mais significativa decorre em contexto ambulatório, como um programa 

integrado, a longo prazo. Este inclui avaliação médica, prescrição de exercício, modificação 

de factores de risco cardiovasculares, educação e aconselhamento. Inicialmente o exercício 

físico era a matriz destes programas, actualmente estes evoluíram no sentido da prevenção 

integrada multifactorial e multidisciplinar, onde todos os aspectos dos cuidados 

cardiovasculares preventivos são prestados, incluindo terapia nutricional, perda de peso, 

controlo dos lípidos sanguíneos, controlo da tensão arterial, controlo da diabetes mellitus e 

controlo do stress. 

A Reabilitação Cardíaca é dirigida aos doentes após evento coronário agudo, cirurgia de 

bypass, angioplastia coronária percutânea, cirurgia valvular, transplante cardíaco, doentes 

com angina estável ou insuficiência cardíaca. Inicia-se com a avaliação dos factores de risco, 

prova de esforço e delineamento dos objectivos de curto a longo prazo. 
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O trabalho que desenvolvemos teve como objectivo avaliar o estado da arte em Reabilitação 

Cardíaca, particularmente na doença coronária. Pretendeu-se pesquisar as evidências 

científicas quanto aos seus resultados e sua efectividade, rever os mecanismos explicativos e 

fundamentos das intervenções, analisar a sua evolução ao longo dos tempos e qual a sua 

realidade em Portugal. 

Da análise da bibliografia que fizemos concluímos que a participação em programas de 

Reabilitação Cardíaca está associada a melhoria dos factores de risco cardiovasculares, 

diminuição da mortalidade, diminuição da incidência de novos eventos coronários, alívio dos 

sintomas e diminuição das incapacidades. 

Apesar dos seus benefícios, estes programas são pouco utilizados, com apenas 1,8% dos 

candidatos elegíveis em Portugal a participar. A contribuir para esta escassa utilização estão a 

distribuição geográfica e as baixas taxas de referenciação. 

Estes programas têm-se mostrado muito interessantes nos estudos de custo-efectividade, 

merecendo lugar de maior destaque na prestação de cuidados a longo prazo aos doentes 

cardíacos.  
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III.  ABSTRACT 

 

Coronary artery disease is an important cause of morbidity and mortality in developed 

countries with an important socioeconomic impact. Because of the aging populations and its 

transition from an acute to a chronic condition, emerges the need for medical services to 

improve quality of life, symptoms, functional capacity, morbidity and mortality risk. 

Answering to this need, Cardiac Rehabilitation emerged. It is a multidisciplinary field of 

Medicine that aims optimising biopsychosocial function of cardiovascular patients. 

Cardiac Rehabilitation care begins in an inpatient setting, but is generally provided in an 

outpatient setting, with a long-term comprehensive program. This includes medical 

evaluation, risk factor modification, education and counseling. Initially physical exercise was 

the matrix of these programs; nowadays programs have evolved to become comprehensive 

prevention programs, where all aspects of preventive cardiovascular care are delivered 

including nutritional therapy, weight loss, blood lipid management, blood pressure control, 

diabetes mellitus control and stress management. 

It is directed to patients after acute coronary events, bypass surgery, percutaneous coronary 

intervention, valve surgery, cardiac transplant, stable angina and heart failure. It starts with an 

initial evaluation of risk factors, an exercise stress test and the establishment from short to 

long-term goals. 

The aim of this work was to review the status of Cardiac Rehabilitation on coronary artery 

disease. We intended to search scientific evidence of its results and effectiveness, review the 

explanatory mechanisms and scientific basis, analyse its evolution along time and its reality in 

Portugal. 
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We concluded that participation in Cardiac Rehabilitation programs is associated with a 

decreased mortality, decreased new events incidence, symptoms relief, diminished disability 

and cardiovascular risk factors improvement. 

Despite its benefits, these services are underused in Portugal, with only 1.8% of the eligible 

candidates participating. This underuse is related to a geographical lack of available programs 

and to low referral rates by physicians. 

As these programs proved to be cost-effective, they deserve a more prominent role in the 

long-term care of cardiac patients. 

 

 

IV.  PALAVRAS-CHAVE 

 

Reabilitação cardíaca, doença coronária, síndromes coronários agudos, factores de risco, 

exercício físico, benefícios. 
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V.  INTRODUÇÃO 

 

Actualmente a doença cardiovascular representa a principal causa de morte em todo o mundo, 

causando 26,8% das mortes. A doença coronária é a responsável por 12,2% de todas as 

mortes em Portugal (1). É também uma das maiores causas de incapacidade, especialmente na 

população crescentemente envelhecida (2). A prevenção de novos eventos coronários, a 

manutenção de uma condição física, independência adequadas e uma boa qualidade de vida 

são os desafios principais dos cuidados preventivos cardiovasculares da actualidade. 

Os resultados do EUROASPIRE II (3) e de outros estudos, mostram que muitos doentes não 

estão a receber intervenções terapêuticas baseadas na evidência ou aconselhamento de estilo 

de vida saudável e consequentemente não atingem os objectivos terapêuticos recomendados 

(4). 

A Prevenção Secundária através dos programas de Reabilitação Cardíaca (RC) é actualmente 

reconhecida como um componente essencial do continuum de cuidados para os doentes 

cardiovasculares e deveria ser integrada nos cuidados a longo prazo dos doentes com doença 

cardiovascular (5). A sua aplicação nos doentes com enfarte agudo do miocárdio (EAM) com 

supradesnivelamento ST é “Recomendação Classe I” (evidência ou consenso geral de que a 

intervenção é benéfica, útil e efectiva) com “Nível de evidência científica C” (consenso e 

opinião de especialistas e/ou de pequenos estudos ou estudos retrospectivos) pelas guidelines 

de prática clínica actuais da European Association of Cardiovascular Prvention and 

Rehabilitation, American Heart Association e American College of Cardiology (6) (7) (8) (9). 

Apesar da documentação dos benefícios substanciais na mortalidade e morbilidade, os 

Serviços de RC continuam a ser subutilizados. 
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Os sintomas cardinais da doença coronária, a angina e a dispneia de esforço, reflectem uma 

complexa interrelação entre anomalias da função cardiovascular e hemodinâmica, associadas 

a um descondicionamento físico e factores psicológicos. A angina de peito e a disfunção 

ventricular esquerda resultam do desequilíbrio entre oferta e necessidade miocárdica de 

oxigénio. O aumento do fluxo sanguíneo induzido pelo esforço pode estar limitado pela 

presença de ateroma coronário e pela resposta endotelial anómala, que resulta paradoxalmente 

em vasoconstrição; anomalias da função diastólica ventricular esquerda também condicionam 

dispneia de esforço. Estas alterações são responsáveis por limitar a capacidade de exercício. 

Além disso, os doentes coronários frequentemente limitam as suas actividades com receio de 

consequências adversas, criando um ciclo vicioso de inactividade e descondicionamento. 

 

Os objectivos da prevenção secundária através da RC são a prevenção de eventos coronários, 

das subsequentes hospitalizações, da morte e das incapacidades resultantes da doença 

coronária, através de um programa com prescrição de exercício, eventual terapêutica 

farmacológica e modificação agressiva dos factores de risco. 
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VI.  PERSPECTIVA HISTÓRICA 

 

A abordagem da doença coronária tem sofrido modificações ao longo do tempo. 

Por volta de 1910, os doentes após EAM ficavam confinados ao leito, em repouso absoluto 

durante dois meses, por receio que a actividade física conduzisse ao aparecimento de 

complicações mecânicas cardíacas (10). 

Em finais anos 30, Mallory et al descreveram a evolução macro e microscópica da maturação 

da cicatriz do enfarte do miocárdio, desde a lesão isquémica inicial e necrose até à formação 

da cicatriz fibrosa estável, como um processo com 6 a 8 semanas de duração. O doente devia 

ficar em repouso no leito no primeiro mês, seguindo-se um mês de convalescença muito 

cautelosa e um terceiro mês para consolidar a recuperação e restabelecimento da saúde (11). 

No fim dos anos 40 já se questionava o valor da restrição absoluta e prolongada da actividade 

na recuperação de EAM. Assim, começaram a surgir preocupações quanto ao 

descondicionamento, à ansiedade e depressão provocados pelo repouso absoluto forçado no 

leito. 

Levine et al publicaram no início dos anos 50 o “tratamento do cadeirão” (The Armchair 

Treatment) para o EAM. Este baseava-se no princípio de que todo o órgão e estrutura após 

sofrer uma agressão devia ficar em repouso. O decúbito era uma situação que sobrecarregava 

o coração por aumento do retorno venoso; por oposição, a posição de sentado reduzia a pré-

carga e consequentemente o trabalho cardíaco. Esta teoria era em parte errónea, pois a posição 

de sentado aumenta ligeiramente o trabalho cardíaco por aumento do consumo de O2. 

Associada a este princípio estava também a noção das complicações do imobilismo 

prolongado no leito, destacando-se a trombose venosa profunda e embolia pulmonar, perda de 

massa óssea, balanço azotado negativo, obstipação, pneumonia hipostática e atelectasias, 
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diminuição do tónus muscular e da adaptação do tónus vascular ao ortostatismo (reflexos 

vasomotores - disautonomia). 

Nos primeiros dois dias após o evento isquémico agudo, os doentes eram sentados numa 

cadeira, permanecendo nesta até que sentissem fadiga, o objectivo era diminuir ao máximo o 

tempo de decúbito no leito, de forma gradual, conforme a tolerância do doente. O programa 

também incluía a administração de anticoagulantes. Com este tratamento os autores 

verificaram uma diminuição da incidência de edema pulmonar, tromboembolismo, lipotímias 

durante a transição para o ortostatismo, assim como uma melhoria subjectiva do bem-estar, 

ansiedade e optimismo dos doentes. Este foi um dos primeiros passos para o afastamento da 

prática do repouso absoluto prolongado (12). 

Em 1948, marcando o início da ideia de “deambulação precoce”, Newman et al criaram um 

programa em cooperação com o Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hines 

Veterans Administration Hospital (Illinois, EUA). Este programa envolvia terapia física e 

ocupacional, sendo aplicado como cuidados de rotina nos doentes com EAM. As actividades 

eram estruturadas e criteriosamente distribuídas num calendário de seis semanas de 

internamento, supervisionadas e individualizadas. A primeira semana após o EAM era de 

repouso absoluto no leito; a segunda incluía técnicas de relaxamento e, de forma lentamente 

progressiva, iniciavam-se movimentos activos simples das extremidades, mas ainda com 

restrição dos movimentos dos ombros e ancas. A terceira semana adicionava movimentos das 

ancas e ombros e a cabeceira era gradualmente elevada até o doente ficar sentado na cama. No 

fim da quarta semana o doente iniciava a marcha, três a cinco minutos por dia; a quinta 

semana caracterizava-se por marcha progressiva e pequenos trabalhos manuais. Finalmente, 

na sexta semana, o doente era autorizado a subir e descer escadas e, antes da alta, o doente 

recebia aconselhamento nutricional. O programa incluía o ensino ao doente de técnicas de 

relaxamento, promovia uma atitude equilibrada face à sua doença, incentivava expectativas de 
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poder voltar a ser activo sem perigo, reforçava a autoconfiança, prevenia a depressão e 

ansiedade, pretendia recuperar a força e o tónus muscular, prevenir as complicações 

vasculares decorrentes do imobilismo, ajudar o doente a compreender as suas limitações 

físicas e a gerir as suas actividades da vida diária após a alta (13). 

Na década de 60 surgiram programas com monitorização electrocardiográfica, por se ter 

concluído que era um método mais sensível do que apenas os sintomas e sinais físicos, na 

detecção de insuficiência coronária. O traçado era feito antes e depois de actividades da vida 

diária progressivas e supervisionadas. Era iniciado aos 18-30 dias após o evento agudo, 

permanecendo até então limitado ao leito ou cadeirão. A supervisão das actividades e a 

compreensão dos seus limites permitiam que o doente ganhasse autoconfiança para executar 

as suas actividades da vida diária, sem exceder os limites seguros de esforço (14). 

Com o tempo, os limites da actividade física segura foram sendo alargados e, de meados de 

1970 a meados de 1980, a duração do internamento passou de aproximadamente 14 para 10 

dias. Com esta diminuição do tempo de internamento, surgiu a necessidade de criar 

programas estruturados de RC em regime ambulatório (hospital, comunidade ou domicílio) e 

de estratificar o risco (10). Nesta altura começou a surgir a divisão da RC em fases (15). 

Até 1990 os programas de RC baseavam-se apenas em exercícios de aeróbicos isotónicos, 

mas nessa altura o American College of Sports Medicine reconheceu pela primeira vez o 

treino de força/isométrico como um componente importante para um programa integrado de 

RC (16). 

Em 1994 a American Heart Association declarou que a RC não se deveria limitar a um 

programa de exercício físico, mas também deveria incluir estratégias multifacetadas com o 

objectivo de reduzir os factores de risco modificáveis para a doença cardiovascular (17). 
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Actualmente o internamento por evento coronário agudo foi reduzido para três a cinco dias, 

com descondicionamento mínimo. Com o encurtamento das estadias, a oportunidade para o 

aconselhamento dos doentes sobre a modificação do risco foi diminuída. Com o surgimento 

de guidelines detalhadas para a prática clínica, que especificam cada um dos componentes 

nucleares da RC, avaliação, intervenções e resultados esperados para cada componente, estes 

programas integram-se de forma multifactorial e multidisciplinar (18). 

A população a quem se destinava a RC também sofreu modificações ao longo do tempo. 

Inicialmente apenas os doentes com EAM sem complicações eram submetidos a RC, doentes 

que antes eram excluídos, como os que tinham grave disfunção ventricular esquerda, são 

agora reconhecidos como dos que mais beneficiam com esta intervenção. As indicações da 

RC também foram alargadas aos doentes com arritmias, valvulopatias, insuficiência cardíaca 

e transplantados cardíacos. 

Devido ao advento das novas abordagens terapêuticas, que reduzem grandemente a 

mortalidade e a morbilidade (fármacos e reperfusão: revascularização cirúrgica ou por 

angioplastia coronária percutânea e trombólise) as medidas tradicionais dos resultados, como 

a mortalidade, recorrência de novos eventos e a melhoria da tolerância ao exercício, deixaram 

se ser o mote principal na RC, passando a qualidade de vida e a modificação dos factores de 

risco a ser os seus principais objectivos. 

Com a crescente necessidade de optimizar os recursos de saúde disponíveis, foram surgindo 

estudos de custo-benefício, custo-efectividade e custo-utilidade (10). 
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VII.  NOTAS EPIDEMIOLÓGICAS 

Actualmente a doença cardiovascular está a atingir proporções epidémicas, causando mais 

incapacidade, desvantagem, mortes e peso económico, do que qualquer outro grupo de 

doenças no mundo. Esta tendência também se verifica em Portugal (1). 

Segundo os dados mais recentes da American Heart Association (19), apesar de nos últimos 

anos se ter assistido à diminuição da taxa de mortalidade por doença cardiovascular, o peso 

desta mantém-se elevado. Na população adulta, apresenta uma prevalência de 36,9% e é 

responsável por 34,3% de todas as mortes, sendo que 33% destas ocorrem em pessoas com 

menos de 75 anos, idade abaixo da esperança média de vida desta população. Particularmente, 

a prevalência da doença coronária é de 7,9%. 

Em 2008, a Sociedade Europeia de Cardiologia publicou um estudo (20) visando a análise e 

comparação da variação da mortalidade cardiovascular nos vários países da Europa. A Figura 

1 e a Figura 2 representam os seus resultados, com as taxas de mortalidade por doença 

cardíaca isquémica divididas em quintis. Portugal encontrava-se com uma taxa de mortalidade 

por doença isquémica cardíaca de 87 mortes por cada 100 000 indivíduos. 

 

Figura 1 - Taxa de mortalidade por cada 100 000 
indivíduos para a doença isquémica cardíaca 
(homens, grupo etário 45-74 anos, dados do ano 2000) 
(3). 

 

Figura 2 - Taxa de mortalidade por cada 100 000 
indivíduos para a doença isquémica cardíaca 
(mulheres, grupo etário 45-74 anos, dados do ano 
2000) (3). 
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Os factores de risco 

O início do conceito de factor de risco para doença cardiovascular surgiu com o Estudo 

Framingham (21) (22) (23), onde se verificou que várias características dos doentes 

estavam associadas à doença. Nessa altura, os factores de risco identificados foram a 

hipertensão arterial, a hipercolesterolémia, a diabetes mellitus, o excesso de peso 

corporal e o sexo masculino. A associação com hábitos tabágicos, etilismo, nível de 

educação e origem étnica também foi estudada mas nenhuma destas foi confirmada 

nesse estudo. 

Desde então, vários estudos observacionais e de intervenção foram realizados 

permitindo dividir os factores de risco major tradicionais em modificáveis e não 

modificáveis (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Factores de risco major para doença coronária. 

Não modificáveis Modificáveis 

Idade crescente Hipertensão arterial 

Sexo masculino Hipercolesterolémia 

Antecedentes familiares de doença precoce Excesso de peso e obesidade 

 
Diabetes mellitus 

 Hábitos tabágicos 

 Sedentarismo 

 Nível socioeconómico 

 

Os dados relativos aos factores de risco de doença cardiovascular também são 

preocupantes (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Prevalência de factores de risco cardiovasculares modificáveis na população adulta 
norte-americana com 20 ou mais anos de idade, em 2006 (19) e população portuguesa entre 2005-
2006 (24). 

Factor de risco 
Prevalência (%) 

EUA Portugal 

HTA 33,6 20 a 

Hábitos tabágicos ♂ 23,1 a 28,7 b 

♀ 18,7 a 11,2 b 

Colesterol sérico total ≥ 240 16,2 - 

Diabetes mellitus 7,7 6,5 a 

Pré-diabetes 29 - 

Excesso de peso e obesidade  66,3 35,1 a 

Sedentarismo 59 c - 

Legenda: EUA, Estados Unidos da América; HTA, hipertensão arterial; a Indivíduos com 18 ou mais anos 
de idade; b Indivíduos com mais de 10 anos de idade; c dados de 2008. 

 

Vários outros factores emergentes têm sido propostos, como o tónus do sistema nervoso 

autónomo (frequência cardíaca em repouso, resposta cronotrópica ao esforço, 

recuperação da frequência cardíaca após esforço, variabilidade da frequência cardíaca, 

sensibilidade do barorreflexo) (25) (26), a proteína C reactiva (27), a lipoproteína(a) 

(28), hiperhomocisteinémia (29), componentes da hemostase (activador tecidular do 

plasminogénio e seu inibidor, fibrinogénio (30)), stress oxidativo, consumo de álcool, 

condições médicas como doença renal terminal (31) (32), doenças inflamatórias 

crónicas (33) (34), infecção HIV e terapia HAART (Highly Active AntiRetroviral 

Treatment) (35) (36), infecções bacterianas e virais e factores psicossociais como a 

depressão (37). 

O processo de desenvolvimento da doença coronária inicia-se na primeira década de 

vida e continua ao longo de toda a vida (38). Está demonstrado que crianças que 

apresentam factores de risco para doença coronária mais precocemente na vida têm 

maior probabilidade de os manter na idade adulta, aumentando o seu risco 
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cardiovascular (39). Na população actual existem mais crianças e adolescentes obesos 

do que no passado e as evidências mostram uma tendência crescente, facto atribuído à 

falta de actividade física regular e o aumento do consumo calórico (40). 

Assim, tem-se tornado cada vez mais claro que uma detecção e intervenção precoces 

sobre a hipertensão, dislipidémia, excesso de peso e consumo de tabaco nas crianças e 

jovens é essencial na prevenção da doença coronária. Mas como o impacto dos factores 

de risco só se manifesta mais tarde na vida, é com os adultos que mais se tem investido 

em programas de prevenção primária e secundária. 

O primeiro passo de intervenção nos factores de risco é a estratificação dos doentes 

quanto ao subgrupo de risco, seguindo-se a aplicação da estratégia mais adequada ao 

subgrupo em causa. Em contexto de prevenção primária, os profissionais de saúde 

tentam quantificar o risco de doença coronária para cada indivíduo. 

O Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) Project (41) surgiu com o objectivo 

de adequar o Score Framingham à população europeia. A estimativa de risco baseia-se 

no sexo, idade, tabagismo, tensão arterial sistólica e colesterol total ou razão colesterol 

total/HDL-colesterol. Propõe o uso da tabela de Baixo Risco ou de Alto Risco, 

consoante a nacionalidade do indivíduo. Com esta ferramenta, em formato de fácil 

aplicação na prática clínica, obtém-se uma estimativa do risco global cardiovascular: o 

risco de desenvolver uma doença cardiovascular fatal a 10 anos, expresso em 

percentagem. Apresenta algumas limitações, por apenas incluir os factores de risco 

principais e excluir o impacto de outras condições médicas e moduladores de risco, tais 

como a presença de diabetes ou pré-diabetes, doença renal, doença cerebrovascular, 

obesidade, sedentarismo, história familiar de doença cardiovascular precoce e outras 

anomalias dos lípidos séricos e do fibrinogénio. 
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VIII.  FISIOPATOLOGIA DA DOENÇA CORONÁRIA E 

MECANISMOS PROTECTORES DA REABILITAÇÃO 

CARDÍACA 

 

A isquémia miocárdica decorre do desequilíbrio entre oferta e necessidade de oxigénio. 

A determinar as necessidades de oxigénio estão a frequência cardíaca, contractilidade e 

tensão da parede miocárdica; a determinar a oferta estão a concentração de oxigénio 

inspirado, função pulmonar, concentração e função da hemoglobina e fluxo sanguíneo 

coronário. Em condições normais os vasos coronários têm a capacidade de manter uma 

oferta adequada às alterações fisiológicas, adaptando-se através de mecanismos de 

regulação metabólica e de auto-regulação, variando as resistências vasculares, como 

acontece aquando do exercício e stress. 

 

Fisiopatologia da doença coronária crónica 

Sob determinadas condições, como o contacto com produtos bacterianos, dislipidémia, 

obesidade, hormonas vasoconstritoras, tabagismo, produtos de glicosilação decorrentes 

da hiperglicémia ou citocinas pró-inflamatórias, as funções do endotélio normal 

alteram-se com vasoconstrição inadequada, formação de trombos intraluminais e 

interacções anormais com os leucócitos. O endotélio arterial aumenta a expressão de 

moléculas de adesão e quimiocinas que favorecem a migração e diapedese de leucócitos 

para o interior da parede arterial. Estes factores iniciam assim o processo 

aterosclerótico. 

Determinados mediadores inflamatórios e imunitários promovem a migração das células 

musculares lisas da túnica média para a íntima, há proliferação e síntese de matriz 
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extracelular rica em metaloproteinases. Estas, por sua vez, modulam muitas funções das 

células vasculares (activação, proliferação, migração, morte celular, formação de 

neovasos, remodelação, reparação e destruição de matriz extracelular). As lipoproteínas 

quando ligadas a proteoglicanos prolongam a sua permanência na íntima, aumentando a 

susceptibilidade à oxidação e glicosilação que perpetua a inflamação. As lesões 

ateroscleróticas incluem proliferação, morte celular e calcificação. A morte celular 

provoca a deposição extracelular de factor tecidular e ocorre a coalescência dos lípidos 

acumulados, com formação de um núcleo central necrótico rico em lípidos. 

Durante grande parte da história natural da lesão aterosclerótica não ocorre estenose 

luminal uma vez que a lesão cresce inicialmente de forma excêntrica, em direcção 

oposta ao lúmen. Numa fase mais avançada da sua evolução o lúmen arterial vai 

sofrendo crescente estenose e nesta altura, em que já há lesões estenóticas, a 

aterosclerose já está disseminada e é difusa (Figura 3) (42). 

 

Figura 3 - Esquema dos tipos de lesões ateroscleróticas. Adaptado de Libby et al (42) 
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Fisiopatologia dos síndromes coronários agudos 

Os síndromes coronários agudos (angina instável e enfarte agudo do miocárdio com ou 

sem supradesniveamento ST) podem ser causados por: (1) trombose ou embolia 

coronária; (2) obstrução dinâmica (espasmo coronário da angina variante de 

Prinzmetal); (3) obstrução mecânica progressiva (aterosclerose coronária rapidamente 

progressiva, reestenose após angioplastia); (4) aumento súbito da necessidade de 

oxigénio ou redução da sua oferta (taquicardia, anemia). 

Vários mecanismos microanatómicos explicam a trombose coronária aguda. Em estudos 

de autópsia, a principal responsável pela oclusão aguda coronária é a ruptura da 

cobertura fibrosa da placa. A erosão superficial, hemorragia intra-placa e a erosão de 

nódulos de cálcio superficiais são outros mecanismos causais responsáveis por uma 

menor proporção de casos (Figura 4). 

 

Figura 4 - Microanatomia da trombose e oclusão aguda coronária. Adaptado de Libby et al (42). 
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A ruptura da placa e exposição do seu conteúdo ao sangue (factor tecidular e colagénio 

da matriz extracelular) desencadeia a activação e agregação plaquetar, bem como a 

activação da cascata da coagulação e depósito de fibrina. Forma-se um trombo 

composto por plaquetas, os filamentos de fibrina agregam glóbulos vermelhos, o fluxo 

coronário fica obstruído e surgem sintomas de isquémia e/ou enfarte miocárdico (42). 

 

Os mecanismos protectores da Reabilitação Cardíaca 

O uso da RC tem como princípio vários mecanismos protectores que intervêm na 

fisiopatologia da doença coronária. Entre os mecanismos propostos incluem-se o efeito 

na função endotelial, a modulação da inflamação crónica, a estabilização e regressão da 

aterosclerose e a formação de vascularização colateral. 

 

1. A função endotelial 

Parte dos efeitos cardioprotectores do exercício físico é explicada com base no seu 

papel na função endotelial. 

O relaxamento vascular depende do equilíbrio entre a produção de óxido nítrico (NO) 

endotelial pela NO-sintetase e a sua degradação pelas espécies reactivas de oxigénio 

(ROS). Nos doentes com doença coronária há uma menor disponibilidade de NO, tanto 

pela sua menor produção como pela sua rápida inactivação pelas ROS que são 

produzidas excessivamente. 

Com o exercício, o aumento da expressão da NO-sintetase endotelial e da sua 

fosforilação na posição Ser1177, aumenta a síntese de NO. O aumento da síntese e 
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duração de acção do NO é responsável pela vasodilatação dependente do endotélio e 

inibe múltiplos processos de aterogénese e trombose (43). 

A baixa disponibilidade de NO e o stress oxidativo promovem a apoptose de células 

endoteliais, lesando a integridade vascular e permitindo que a acetilcolina atinja 

directamente o músculo liso, provocando vasoconstrição paradoxal coronária – 

indicador de disfunção endotelial severa (44). 

As células precursoras endoteliais, uma subpopulação de células estaminais da medula 

óssea, são capazes de promover a reparação vascular e de criar novos vasos nos tecidos 

isquémicos. Na doença aterosclerótica e nos doentes com factores de risco 

cardiovasculares a proliferação, migração e diferenciação destas células está diminuída, 

resultando em capacidade de regeneração diminuída (45). 

Num trabalho de Hambrecht et al (44) verificou-se que o exercício atenuava em 54% a 

resposta vasoconstritora inadequada à acetilcolina, mas não era suficiente para atingir os 

níveis normais dos indivíduos sem disfunção endotelial coronária (p<0,05). Também 

produzia aumento da resposta vasodilatadora à adenosina dependente do fluxo e 

melhoria da capacidade vasodilatadora dos vasos coronários de resistência induzidas 

pelo exercício. Estas alterações permitiam um aumento de 64% do fluxo sanguíneo 

médio em resposta à acetilcolina. Estes mecanismos podem ser a explicação para a 

diminuição dos sintomas anginosos nos doentes submetidos a programas de RC. 

 

2. A inflamação crónica 

A aterosclerose há muito que deixou de ser vista apenas como uma consequência de um 

distúrbio do metabolismo dos lípidos. Os avanços na investigação básica estabeleceram 
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um papel fundamental da inflamação na mediação dos diferentes estadios da 

aterosclerose, desde o seu início, progressão e complicações trombóticas (46). 

A proteína C reactiva (PCR), um biomarcador inespecífico de inflamação, não só está 

associada a um maior risco de doença coronária, como é um preditor de doença 

coronária (47) (48). Aponta-se também que a PCR não seja apenas um epifenómeno da 

inflamação, mas também um agente patogénico no processo ateromatoso. Há indícios 

de que a PCR, que é encontrada nas lesões ateroscleróticas, active o complemento, 

induza a expressão de moléculas de adesão celular (ICAM-1, VCAM-1) e selectinas 

mediando a adesão leucocitária (49). 

O exercício produz uma resposta aguda inflamatória, mas a longo prazo tem um efeito 

anti-inflamatório (50). Imediatamente após o exercício vigoroso surge uma resposta de 

fase aguda temporária, com aumento marcado do número de leucócitos, PCR, IL-1 e 

CK nas 24h seguintes ao exercício; após dois a seis dias os valores regressam aos 

valores basais. Também se verificou o aumento do cortisol, lactoferrina, factor de 

VonWillebrand e d-dímeros. O mecanismo proposto é mediado por citocinas: IL-1, 

TNF-α e em especial a IL-6, que estimulam a produção hepática de PCR. O exercício 

também induz um aumento de vários mediadores anti-inflamatórios como inibidores de 

citocinas, antagonistas do receptor da IL-1, receptores do TNF, IL-10, IL-8 e 

diminuição de moléculas de adesão de leucócitos. Esta resposta aguda ao exercício é 

proporcional à quantidade de exercício e grau de lesão muscular, dependendo do tipo de 

exercício e grupos musculares envolvidos. 

Por oposição, o exercício regular diminui esta resposta aguda ao exercício vigoroso. 

Vários estudos evidenciaram uma relação inversa entre actividade física regular e os 

níveis séricos de marcadores inflamatórios (51). 
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Como mecanismos propostos, inclui-se a diminuição da produção de citocinas pelo 

tecido adiposo, músculo esquelético, células endoteliais e mononucleares, melhoria da 

função endotelial e da sensibilidade à insulina e por um efeito anti-oxidante. 

Também mostrou variar com o tipo de actividade: praticantes de jogging e bailarinos 

aeróbicos mostraram ter menos marcadores inflamatórios que ciclistas, praticantes de 

natação ou alterofilistas; bem como os praticantes de natação e de remo apresentavam 

valores de PCR inferiores aos futebolistas. Face a estes dados, parece que o grau de 

diminuição da PCR está relacionado com a proporção de trabalho aeróbico de 

resistência (50). 

De forma a manter os níveis baixos de PCR, a actividade física deve ser praticada 

continuamente, mas o seu (re)início mais tarde na vida continua a modificar 

positivamente os níveis de PCR (50). 

É sabido que as estatinas e a perda de peso diminuem os níveis de PCR. Um programa 

de três meses de RC, com modificações da dieta e exercício físico, melhorou vários 

factores de risco cardiovasculares: lípidos, capacidade de exercício, obesidade e PCR de 

alta sensibilidade. A média da PCR de alta sensibilidade diminuiu de forma significativa 

(p<0,0001) em 36% nos doentes submetidos à intervenção. Foram encontradas reduções 

semelhantes da PCR nos grupos com e sem estatinas, bem como nos grupos com e sem 

perda de peso. Concluiu-se que os efeitos da RC na PCR são independentes dos efeitos 

da terapêutica com estatinas e da perda de peso (52). 

 

3. A regressão das lesões ateroscleróticas 

Vários ensaios clínicos estudaram o impacto do exercício em combinação com fármacos 

antilipídios na evolução da estenose coronária e das lesões ateroscleróticas. 
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No “The Lifestyle Heart Trial”, os doentes do grupo de intervenção com dieta 

hipolipídica vegetariana, cessação tabágica, gestão de stress e exercício moderado, 

sofreram uma regressão da estenose coronária de 2,2%, enquanto os doentes do grupo 

controlo, que receberam tratamento convencional, sofreram uma progressão de 3,4%, 

concluindo-se que alterações do estilo de vida podem atenuar a progressão das lesões 

coronárias severas, após um ano apenas, mesmo sem o uso de fármacos que baixem os 

lipidémia (53). 

No “Stanford Coronary Risk Intervention Project” (SCRIPT), que estudou a velocidade 

de estenose coronária, o grupo intervenção, com dieta hipolipídica, exercício físico, 

actividade física regular, cessação tabágica e fármacos hipolipemiantes, verificou uma 

taxa de redução do diâmetro coronário de 0,024mm/ano e o grupo controlo progrediu 

mais rapidamente, com uma redução de diâmetro de 0,045mm/ano, progressão 47% 

maior que o grupo intervenção (54). 

No “ETICA Trial” e noutros ensaios também se verificou uma menor progressão da 

doença, nos doentes submetidos ao treino de exercício (55) (56). 

O exercício físico como parte integrante de um programa de RC, revelou diminuir a 

progressão e até diminuir parcialmente de forma significativa (p<0,001) a severidade 

das lesões ateroscleróticas coronárias visualizadas na angiografia, contribuindo de 

forma independente das restantes intervenções (57). Verificou-se que a intensidade de 

actividade física para obter uma melhoria da função cardio-respiratória requeria o 

consumo de aproximadamente 1400Kcal/semana, enquanto para parar a progressão das 

lesões ateroscleróticas coronárias eram necessárias 1500Kcal/semana e para as fazer 

regredir, aproximadamente 2200Kcal/semana (58). 
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4. A formação de colaterais 

A estenose coronária grave e a isquémia miocárdica crónicas de evolução lenta 

frequentemente se acompanham do desenvolvimento de vasos colaterais, como 

mecanismo compensatório à isquémia. 

Os estudos em humanos têm revelado resultados ambíguos na formação de 

vascularização colateral em resposta ao exercício. 

Belardinelli et al (59) documentaram a formação de colaterais numa subpopulação de 

doentes com miocardiopatia isquémica, após dois meses de exercício físico, com um 

grupo controlo sem alterações. Mas noutro estudo com doentes coronários submetidos a 

um ano de exercício físico e dieta hipolipídica, não se verificou alteração significativa 

na formação de vascularização colateral, apesar do atraso da evolução da doença 

coronária e melhoria do perfil das variáveis hemodinâmicas e metabólicas (60). 
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IX.  COMPONENTES NUCLEARES DOS PROGRAMAS DE 

REABILITAÇÃO CARDÍACA 

 

Com o objectivo de optimizar a redução do risco cardiovascular, fomentar 

comportamentos saudáveis e a sua adesão, reduzir a incapacidade e promover uma vida 

mais activa nos doentes com doença cardiovascular, os programas de 

reabilitação/prevenção secundária devem conter recomendações mais uniformes. Neste 

sentido, a American Heart Association / American Association of Cardiovascular and 

Pulmonary Rehabilitation (AHA/AACVPR) e a Cardiac Rehabilitation Section of the 

European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation definem a 

avaliação inicial do doente, o aconselhamento nutricional, o controlo do peso, tensão 

arterial, perfil lipídico e da diabetes mellitus, a cessação tabágica, componente 

psicossocial, aconselhamento de actividade física e treino de exercício físico como os 

componentes nucleares de qualquer programa de RC. Cada um deles com formas de 

avaliação, intervenções e resultados esperados próprios. Como a evidência está em 

mudança contínua, com novos alvos e métodos de intervenção, as guidelines estão em 

constante ajuste, podendo-se tornar rapidamente desactualizadas. As recomendações 

que se seguem são baseadas na evidência científica mais recente com os maiores níveis 

de robustez e de recomendação classe I (evidência ou consenso geral de que 

determinada intervenção é benéfica, útil e efectiva) (5) (18) (6). 

 

1. Avaliação inicial do doente 

���� História clínica: Rever os diagnósticos e procedimentos cardiovasculares 

actuais e anteriores, comorbilidades e incapacidades, sintomas de doença 
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cardiovascular (classes NYHA para a dispneia e classes CCS para a 

angina), comorbilidades (doença arterial periférica, doença vascular 

cerebral, doenças pulmonares, renais, diabetes mellitus, doenças 

músculo-esqueléticas e neuromusculares, depressão, entre outras), 

medicação, perfil de risco cardiovascular, educação e preferências do 

doente. 

���� Nível de actividade física: 

i. Avaliar a actividade física actual identificar necessidades 

domésticas, ocupacionais e recreativas; 

ii.  Avaliar actividades relevantes para idade e sexo (condução de 

automóvel, actividade sexual, desporto, jardinagem, tarefas 

domésticas); 

iii.  Avaliar a vontade para alterar estilos de vida, autoconfiança, 

barreiras ao aumento da actividade física, apoio social a 

mudanças positivas. 

���� Exame físico: sistema cardio-respiratório (frequência e ritmo do pulso, 

tensão arterial, auscultação, palpação e inspecção dos membros inferiores 

para pesquisa de pulsos arteriais e edema), cicatrizes de intervenções 

cardiovasculares, estado ortopédico e neuromuscular, função cognitiva. 

���� Exames complementares de diagnóstico: ECG de 12 derivações; 

ecocardiografia doppler bidimensional; estudo bioquímico de sangue, 

glicémia em jejum, perfil lipídico; escalas de qualidade de vida 

relacionada com a saúde e estado de saúde percepcionado pelo doente. 

���� Capacidade máxima de exercício: prova de esforço. 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 29  

 

���� Plano de tratamento: metas a curto prazo. 

���� Assegurar a adesão do doente 

���� Partilhar o plano de tratamento e de seguimento com o doente, 

familiares, prestadores de cuidados de saúde primários e outros 

cuidadores informais. 

���� Relatório de resultados e plano de alta: metas a longo prazo e estratégias 

para o sucesso. 

 

2. Aconselhamento de actividade física 

���� Aconselhar e incentivar a actividade física: 30-60 minutos por sessão de 

exercício físico aeróbico, moderado a intenso, diariamente ou pelo 

menos 3-4 vezes por semana. 

���� Enfatizar o estilo de vida sedentário como sendo um factor de risco 

major e os benefícios da actividade física. 

���� Recomendar aumentos graduais da actividade física; ajudar a incorporá-

la na rotina diária; adequar a actividade à idade, hábitos, comorbilidades, 

preferências e objectivos do doente; aconselhar actividade aeróbica de 

baixo impacto para minimizar o risco de lesões músculo-esqueléticas; 

encorajar o envolvimento em actividades de lazer que sejam agradáveis, 

ou programas de treino em grupo que mantêm uma adesão mais 

prolongada. 

���� Resultados esperados: aumento da participação em actividades da vida 

diária, domésticas, profissionais e recreativas, do bem-estar psicossocial, 
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prevenir a incapacidade, aumentar a prática dos auto-cuidados; aumentar 

a capacidade aeróbica e melhorar os prognósticos vital e funcional dos 

doentes. 

 

3. Treino de exercício físico 

���� Recomenda-se um teste de esforço limitado por sintomas no início da 

participação num programa de RC. Este deve avaliar a frequência 

cardíaca, ritmo, sintomas e sinais, alterações do segmento ST, 

hemodinâmica, esforço percepcionado e capacidade de exercício. 

���� Estratificação do risco para adequação do grau de supervisão e 

monitorização do programa. 

���� Desenvolver um programa individualizado de exercício aeróbico e de 

força, baseado na avaliação clínica, estratificação do risco, 

comorbilidades, expectativas e metas do doente. A prescrição deve 

especificar a frequência, intensidade, duração, modalidades e progressão 

do trabalho. 

���� Incluir exercícios de aquecimento, arrefecimento e flexibilidade em todas 

as sessões. 

���� Rever e adaptar o programa ao longo da sua execução e evolução do 

doente. 

���� Recomendação geral: de ≥150min/semana, 3-4 horas/semana, consumo 

energético de 1000-2000Kcal/semana. 

���� Resultados esperados: 
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i. O doente compreende a segurança do nível de exercício e deve 

tomar consciência dos sintomas e sinais de alarme. 

ii.  Aumento da capacidade cardio-respiratória, melhoria da 

flexibilidade, resistência e força musculares. Diminuição dos 

sintomas, melhoria das respostas fisiológicas ao esforço, melhoria 

da sensação de bem-estar. 

iii.  Diminuição do risco global cardiovascular e de mortalidade. 

 

4. Aconselhamento nutricional 

���� Avaliar os hábitos nutricionais qualitativamente e quantitativamente: 

calorias, gorduras, sal e outros nutrientes, hábitos etílicos. 

���� Prescrever modificações dietéticas específicas, de forma individualizada 

atendendo às metas delineadas para o doente. Recomendar grande 

variedade (dieta mediterrânica com fruta, vegetais, cereais e pão pouco 

refinados, peixe, carne magra, lacticínios magros); evitar bebidas e 

comidas com adição de açúcar e comidas muito salgadas. 

���� Educar e aconselhar o doente para os objectivos e como os atingir com 

modelos de mudança de comportamentos. 

���� Resultados esperados: perda de 5-10% do peso corporal e modificação 

dos factores de risco associados. 

 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 32  

 

5. Controlo do peso 

���� Avaliar hábitos nutricionais e de actividade física, índice de massa 

corporal e perímetro abdominal. 

���� Aconselhamento comportamental e nutricional, estabelecer metas de 

peso a curto e longo prazo, monitorização dos progressos. 

���� Combinação de dieta, exercício físico e modificações de comportamento 

para reduzir o consumo calórico, mantendo um aporte adequado de 

nutrientes e aumentando o consumo de energia. 

���� Recomenda-se a redução de peso aos doentes obesos (IMC≥30 ou 

perímetro abdominal ≥102cm para os homens e ≥88cm para as mulheres) 

e deve ser considerada para os doentes com excesso de peso (IMC≥25 ou 

perímetro abdominal ≥94cm para os homens e ≥80cm para as mulheres) 

particularmente se houver outros factores de risco associados. 

���� Resultados esperados: redução de 5-10% do peso corporal e modificação 

dos factores de risco associados. 

 

6. Controlo do perfil lipídico 

���� Caracterizar o perfil lipídico em jejum e após as intervenções. 

���� Investigar a história de dieta, fármacos ou outras condições que 

interfiram com o metabolismo dos lípidos. Avaliar a terapêutica actual e 

sua adesão. 

���� Aconselhamento nutricional, controlo do peso corporal, exercício, 

cessação tabágica, moderação etílica e terapia farmacológica. 
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���� Resultados esperados: colesterol LDL<70-100mg/dl, como objectivo 

primário; colesterol HDL>40mg/dl para os homens e >45mg/dl para as 

mulheres, colesterol total <155mg/dl e triglicerídeos em jejum <150 

mg/dl como objectivos secundários. 

 

7. Controlo da tensão arterial 

���� Avaliar a tensão arterial (TA) e seu evental tratamento e adesão. 

���� Se TA em repouso sistólica for de 130-139mmHg ou diastólica de 85-

89mmHg, intervir com modificações do estilo de vida, exercício, 

controlo do peso, restrição salina, moderar hábitos etílicos; adicionar 

terapia farmacológica se necessário, havendo diabetes, doença renal 

crónica ou doença cardiovascular. Se TA em repouso sistólica for 

≥140mmHg, ou diastólica ≥90mmHg iniciar terapêutica farmacológica. 

���� Optimizar a intervenção até normalização da TA mantendo-a. 

���� Resultados esperados: TA<140/90mmHg; TA<130/80mmHg, para os 

doentes com diabetes, insuficiência cardíaca ou doença renal crónica; 

TA<120/80mmHg se disfunção ventricular esquerda. 

 

8. Cessação tabágica 

� Todos os fumadores devem ser encorajados a deixar de fumar 

permanentemente. Recomenda-se fazer o seguimento e referenciação 

para programas especiais e/ou farmacoterapia. 

� Calcular a carga tabágica (activa e passiva). 
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� Avaliar a vontade do doente em cessar e ajuda-lo a estabelecer uma data 

limite para deixar de fumar. 

� Avaliar os factores psicossociais que dificultem a modificação. 

� Informar e motivar quanto à importância, riscos e benefícios da cessação. 

� Oferecer seguimento estruturado, aconselhamento comportamental 

individual e/ou em grupo, terapêutica de substituição da nicotina 

(bupropiona, vareniclina). 

� Resultado esperado: abstinência a longo termo. 

 

9. Controlo da diabetes mellitus 

���� Confirmar o diagnóstico, identificar complicações da doença. 

���� Regime terapêutico e sua optimização. 

���� Adequação do exercício à terapêutica farmacológica, hidratação 

adequada, níveis de glicémia indicados. 

���� Educar para o autocontrolo em exercício não supervisionado. 

���� Dieta restritiva de 1500Kcal/dia se excesso de peso; dieta 

antiaterogénica. 

���� Resultados esperados: glicose plasmática em jejum de 90-130mg/dl e 

HbA1c<7%, maximizar a normoglicémia; TA<130/80mmHg; colesterol 

LDL<80mg/dl. 
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10. Componente psicossocial 

� Avaliar depressão, ansiedade, irritabilidade, hostilidade, isolamento 

social, relações familiares, disfunção sexual, abuso de substâncias, 

usando medidas estandardizadas. 

� Educação e aconselhamento individual ou em grupo para adaptação à 

doença cardíaca, controlo do stress e mudanças de estilo de vida. Incluir, 

quando adequado, familiares ou outros contactos significativos. 

� Ensinar e apoiar estratégias de auto-ajuda, apoio social, aconselhamento 

vocacional. 

� Referenciar para centro especializado em saúde mental, quando 

necessário. 

� Resultados esperados: ausência de problemas psicossociais clinicamente 

relevantes, aquisição de competências de controlo de stress.  
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X.  FASES DA REABILITAÇÃO CARDÍACA 

 

Tradicionalmente os programas de RC são divididos em 4 fases (Tabela 3) (15): 

Tabela 3 - Fases da Reabilitação Cardíaca. 

Fase Tipo de programa Duração 

I Internamento Dias 

II  Em ambulatório, imediatamente após a hospitalização 2-12 semanas 

III  Período de recuperação tardio Desde a fase II até um mínimo 
de 6 meses 

IV  Manutenção Indefinidamente 

 

Fase I 

Decorre no internamento hospitalar, imediatamente após o evento agudo. Inclui 

cinesiterapia respiratória, mobilização poliarticular, exercícios dinâmicos, sob 

monitorização clínica e electrocardiográfica, exercícios de relaxamento e optimização 

da terapêutica farmacológica. Os objectivos desta fase são reduzir o tempo de 

internamento, prevenir as sequelas do imobilismo, estratificação de risco, identificar e 

educar para a mudança dos factores de risco e avaliar o estado e tipo psicológico do 

doente. 

 

Fase II 

Decorre após a alta hospitalar, nos primeiros três meses após lesão aguda coronária. 

Esta fase visa devolver ao doente a capacidade física prévia, adequada para o seu estado 

clínico, estilo de vida e actividades da vida diária. Também pretende continuar a 

modificação dos factores de risco, manter a confiança, reduzir a ansiedade e depressão, 
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promover a coordenação com os cuidados de saúde primários, cuidadores informais e o 

regresso gradual às actividades profissionais e de lazer. 

Inclui três sessões de educação e exercício com supervisão clínica e 

electrocardiográfica, no Centro de reabilitação, assim como sessões de exercício 

prescritas para o domicílio. 

Exercícios isotónicos com cicloergómetro ou passadeira são os exercícios nucleares 

desta fase incluindo sempre exercícios de aquecimento e de arrefecimento. O treino de 

força, exercícios de flexibilidade, de relaxamento e ergómetros de braços também são 

usados. No final desta fase o doente deve realizar nova prova de esforço para actualizar 

o seu plano terapêutico e adequar as suas actividades. 

 

Fase III 

Consiste numa fase com mais autonomia para o doente. O exercício é desenvolvido no 

domicílio ou em ginásios na comunidade, mantém visitas periódicas ao Centro de 

reabilitação para reavaliação clínica, do estado de mudança dos factores de risco e 

readaptação do plano terapêutico. As consultas de follow-up permitem que o doente 

aumente a sua adesão ao plano. Com a evolução para fases com mais autonomia e 

menos monitorizadas, o papel dos cuidados de saúde primários é crescente, 

nomeadamente na monitorização dos parâmetros hemodinâmicos, controlo analítico, 

assim como no apoio psicológico e aumentando o grau de confiança do doente. 

 

Fase IV 

Esta fase continua indefinidamente. Representa um compromisso com a manutenção de 

um estilo de vida saudável para o resto da vida, sob total autonomia para o doente: a 
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prática regular de actividade física e hábitos de dieta equilibrada e abstenção tabágica. O 

plano desta fase é também adequado e aplicável aos indivíduos sem doença cardíaca 

mas com factores de risco, beneficiando deste estilo de vida com o objectivo de 

prevenção primária. 

São recomendadas avaliações clínicas com frequência anual, ou até mais espaçadas, 

para avaliação do estado clínico do doente. 

 

 

XI.  ESTRUTURA DOS PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO 

CARDÍACA 

 

A decrescente duração do internamento após o evento agudo ou intervenção cardíaca 

fez com que a tradicional divisão da reabilitação cardíaca em fases se tornasse obsoleta. 

A reforçar esta tendência, a RC é vista como um “continuum of care” sendo 

actualmente dividida em duas fases: durante o internamento (Inpatient) e na fase 

ambulatória (Outpatient) (61). 

 

1. Internamento 

Avaliação e mobilização precoce, identificar e educar para os factores de risco 

cardiovasculares, avaliar a vontade do doente para a actividade física e planeamento da 

alta. 

Os objectivos: 

� Evitar os efeitos físicos e psicológicos da permanência prolongada no leito. 
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� Supervisão adicional dos doentes. 

� Identificar doentes com problemas cardiovasculares, físicos, cognitivos e 

comportamentais que influenciem o prognóstico. 

� Capacitar os doentes para regressar às actividades da vida diária de forma 

segura, dentro dos limites do seu quadro clínico. 

� Preparar o doente e apoiar a adaptação em casa para optimizar a recuperação 

após a alta do internamento. 

� Facilitar a referenciação do doente para um programa de RC de ambulatório. 

 

Antes de iniciar a actividade física formal o doente deve fazer uma avaliação clínica 

inicial e estratificar o seu risco. 

Nas primeiras 48 horas após o EAM ou cirurgia cardíaca as actividades do doente 

devem-se restringir aos autocuidados, manter amplitudes de movimentos articulares e 

posicionamentos no leito, cadeirão e o ortostatismo. Gradualmente, começam a marcha 

por curtas a moderadas distâncias (15-152 metros) com mínimo ou nenhum auxílio, três 

a quatro vezes por dia, ou a deambular livremente, sem supervisão na unidade 

hospitalar. A frequência cardíaca e grau de esforço percebido pelo doente são úteis para 

avaliar a intensidade do exercício. 

Frequência: mobilização precoce, duas a quatro vezes por dia nos primeiros três dias 

de internamento, a partir do quarto dia aumento progressivo da duração das sessões de 

exercício, duas sessões por dia. 

Intensidade: até à tolerância se assintomático; grau de esforço percebido pelo doente 

≤13 (escala de Borg, de 6 a 20); para os doentes após EAM ou com insuficiência 
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cardíaca congestiva uma frequência cardíaca ≤120bpm ou [frequência cardíaca em 

repouso+20bpm] como limite superior; para os doentes após cirurgia [frequência 

cardíaca em repouso+30bpm] como limite superior. 

Duração: iniciar com sessões intermitentes de três a cinco minutos, conforme a 

tolerância. Como período de recuperação pode fazer marcha lenta ou repouso completo, 

com uma duração inferior à da sessão de esforço, tentar atingir uma razão 

exercício/descanso de 2:1. 

Progressão: quando a duração do exercício atinge os 10-15 minutos aumentar a 

intensidade conforme a tolerância. 

 

Antes da alta do internamento deve ser delineado um programa de exercício 

progressivo, à altura da alta o doente deve compreender as actividades físicas que são 

inapropriadas e excessivas para ele, assim como reconhecer os sintomas e sinais de 

alarme e necessidade de procurar ajuda médica. Enquanto não for avaliado com uma 

prova de esforço máxima ou submáxima e/ou não entrar num programa de RC de 

ambulatório com supervisão clínica, o doente não deve exceder o grau de esforço 

atingido durante a fase de internamento. 

Os doentes de médio e alto risco devem ser fortemente encorajados a participar num 

programa de RC ambulatório supervisionado. 

Mesmo que o doente não seja candidato a um programa de exercício físico, todos os 

doentes beneficiam com alguma intervenção, como avaliação dos factores de risco, 

aconselhamento de actividade física e educação do doente e familiares. 
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2. Programas em Ambulatório 

Têm início no momento da alta hospitalar. Deve-se iniciar com a história clínica doente 

com especial ênfase para sistemas cardiopulmonar e músculo-esquelético. 

Os objectivos: 

� Desenvolver e ajudar o doente a implementar um programa formal de exercício 

e actividade física seguros e efectivos. 

� Supervisão e monitorização que detecte deterioração do estado clínico e que 

forneça informação contínua relevante aos cuidadores, de forma a melhorar o 

controlo clínico. 

� Incentivar o retorno às actividades profissionais e recreativas ou modificando-as 

de acordo com o estado clínico do doente. 

� Educar o doente e seus familiares para maximizar a prevenção secundária, 

através de modificações do estilo de vida e/ou uso de terapêutica farmacológica 

adequada. 

� Rever os testes e procedimentos cardiovasculares feitos, medicação actual e 

factores de risco cardiovasculares. 

 

Deve ser estratificado o risco de ocorrência de eventos cardíacos durante o exercício 

para todos os doentes. Como rotina, no início de cada sessão de RC os doentes devem 

ser avaliados quanto ao seu risco para o exercício, incluindo: 

� Monitorização por ECG, um “quick look” com as pás do desfibrilhador, ou tiras 

de ritmo periódicas. 

� TA 
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� Frequência cardíaca 

� Peso corporal 

� Sintomas ou evidência de alterações do estado clínico 

� Sintomas e sinais de intolerância ao exercício 

� Adesão à terapêutica farmacológica 

 

A prescrição do programam vai depender da segurança (estado clínico, categoria de 

estratificação de risco, limiar de isquémia/angina e alterações cognitivas ou psicológicas 

que diminuam a adesão), das limitações músculo-esqueléticas, preferências e factores 

profissionais, nível de actividade prévio à doença e objectivos pessoais de saúde do 

doente. 

 

Frequência: participação em sessões em quatro a sete dias por semana, para doentes 

com capacidade de exercício muito limitada, podem ser prescritas múltiplas sessões 

diárias mais curtas (1-10 minutos), incentivo à execução de algumas sessões sem 

supervisão directa. 

Intensidade: grau de esforço percebido pelo doente de 11-16 (escala de Borg, de 6 a 

20) ou 40-60% da capacidade de exercício usando a frequência cardíaca de reserva ou 

consumo de oxigénio (VO2reserva ou %VO2máx). Deve ser sempre abaixo do limiar de 

isquémia/angina. 

De notar que alguns fármacos podem alterar as medidas de intensidade de esforço. Os 

doentes a tomar β-bloqueantes podem apresentar uma resposta da frequência cardíaca 

ao exercício atenuada e alterações da capacidade de exercício. Os doentes a tomar 
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diuréticos podem sofrer de hipovolémia, hipocaliémia ou de hipotensão ortostática, pelo 

que devem fazer uma hidratação apropriada e os sintomas devem ser monitorizados. 

Duração: aquecimento e arrefecimento com 5-10 minutos de duração, estes devem 

incluir alongamentos, amplitudes e actividades aeróbicas de baixa intensidade (<40% 

VO2reserva) em todas as sessões. A duração da fase de condicionamento aeróbico deve ser 

de 20-60 minutos por sessão. No início pode ir de 5-10 minutos/sessão com um 

aumento gradual de 1-5min/sessão. Não há um formato rígido, a progressão é 

individualizada conforme a tolerância do doente. A sessão pode incluir exercício 

contínuo ou intermitente. 

Tipo:  a fase de condicionamento aeróbico deve incluir actividades rítmicas dos grandes 

grupos musculares, com grande consumo calórico, para perda de peso. Para promover o 

condicionamento de todo o corpo devem ser incluídas actividades aeróbicas que 

incluam os membros inferiores e superiores, com a utilização de equipamentos como 

ergómetro de braços, ergómetro com combinação de membros superiores e inferiores, 

cicloergómetro sentado ou reclinado, passadeira ou máquina elíptica, degraus. 

Actividade física diária: adicionalmente às sessões de exercício formal os doentes 

devem ser incentivados a regressar às actividades da vida diária, adaptadas ao doente. O 

doente é aconselhado a caminhar 30min/dia ou a usar um podómetro. 

 

Particularidades: Os doentes com esternotomia, pacemaker, CDI (cardiodesfibrilhador 

implantável), monitorização electrocardiográfica contínua ou após transplante cardíaco 

requerem uma prescrição distinta, dadas as suas particularidades e diferentes 

recomendações. 
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Apesar de todos os doentes cardiovasculares deverem ser encorajados a participar em 

programas formais e supervisionados de RC, alguns não os têm disponíveis na zona 

onde vivem ou não querem participar. Nestes casos deve ser planeado um programa e 

seguimento alternativos. 

A maioria dos doentes, a determinada altura, vai passar de um programa supervisionado 

para um independente (programa no domicílio ou na comunidade, não supervisionado e 

não monitorizado). Ainda não se sabe qual a duração óptima do programa 

supervisionado, sendo dependente do doente em causa. 

 

Treino de força 

Com o objectivo de diminuir os factores de risco de doença crónica, a prescrição do 

exercício deve-se basear em treino aeróbico, mas um componente de treino de força 

deve ser incluído. Este visa aumentar a força e resistência muscular, melhorar a 

autoconfiança, melhorar a capacidade para desempenhar actividades da vida diária, 

conservar a independência, reduzir as necessidades cardíacas de trabalho muscular 

durante as actividades diárias, prevenir e atenuar outras condições (osteoporose, 

diabetes mellitus, obesidade), abrandar o declínio da força e massa muscular 

relacionado com a idade e doença (61). 

Critérios: 

� Doente de baixo e médio risco, ou de alto risco sob supervisão. 

� Doentes cuja profissão ou actividades recreativas requeiram especial força 

muscular. 
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� Iniciar no mínimo 5 semanas após o EAM ou cirurgia cardíaca, após 4 semanas 

de participação em programa de RC, ou 2-3 semanas após cateterismo, com 2 

semanas de participação em programa de RC. 

� Sem: insuficiência cardíaca congestiva, arritmia não controlada, doença valvular 

severa, hipertensão não controlada, hipertensão pulmonar severa, angina 

instável, miocardite, endocardite e pericardites agudas, dissecção da aorta, 

síndrome de Marfan, retinopatia proliferativa activa ou retinopatia diabética não 

proliferativa moderada ou severa. 

Os exercícios devem ser de intensidade moderada, com períodos curtos de contracção 

(1-3s) e períodos de repouso (1-2s) entre contracções, de forma a não aumentar a carga 

no sistema cardiovascular. Este tipo de exercício é seguro quando realizado sob 

correctas instruções e supervisão (62). 

 

O regresso ao trabalho 

Para preparar o regresso ao trabalho, o treino físico deve incidir sobre os grupos 

musculares e sistemas mais usados nas tarefas laborais, especialmente nos doentes cuja 

profissão envolva trabalho manual. Esta abordagem resulta numa melhoria da 

capacidade de trabalho físico, maior segurança e auto-eficácia, aumenta a vontade de 

regressar ao trabalho e de permanecer empregado durante mais tempo dando uma 

melhor percepção das exigências físicas que o seu trabalho envolve. (61) 
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XII.  INDICAÇÕES PARA A REABILITAÇÃO CARDÍACA 

� EAM medicamente estável 

� Angina estável 

� Cirurgia de bypass coronário 

� Angioplastia coronária percutânea transluminal ou outros procedimentos por 

cateterismo (PCI) 

� Insuficiência cardíaca congestiva compensada 

� Miocardiopatia 

� Transplante cardíaco ou de outro órgão 

� Outras cirurgias cardíacas (valvular, pacemaker, CDI) 

� Doença arterial periférica 

� Indivíduo em risco de doença cardiovascular com diagnóstico de diabetes 

mellitus, dislipidémia, hipertensão arterial, obesidade, ou outras condições 

� Outros doentes que possam beneficiar de exercício estruturado e/ou de 

educação baseada em referenciação médica e consenso da equipa de 

reabilitação. (61) 
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XIII.  BENEFÍCIOS DA REABILITAÇÃO CARDÍACA 

 

1. Mortalidade 

As primeiras meta-análises com mais de 4 000 doentes foram realizadas na década de 

80. Elas demonstraram que os doentes após EAM, randomizados para a RC baseada no 

exercício apresentavam uma redução estatisticamente significativa na mortalidade total 

de 20 a 25% e uma redução de 25% na mortalidade de causa cardiovascular, em 

comparação com os doentes que recebiam o tratamento convencional (sem treino de 

exercício) (63) (64). 

Em 2001 já se incluíam mais de 8 000 doentes, mais mulheres, idosos e não só doentes 

após EAM como também após angioplastia coronária percutânea (percutaneous 

coronary intervention - PCI) e cirurgia de bypass. Neste estudo a redução na 

mortalidade total foi de 27% no grupo com RC, a mortalidade cardíaca foi reduzida em 

31% e 26%, nos grupos submetidos a RC apenas com exercício e nos grupos 

submetidos a RC multifactorial, respectivamente (65). 

Num trabalho de 2004, que incluía maior proporção de doentes após cirurgia de bypass, 

PCI e doentes com angina, a RC estava associada a uma redução significativa da 

mortalidade global (odds ratio (OR) de 0,80 e intervalo de confiança (CI) a 95% de 0,68 

a 0,93) e da mortalidade de causa cardíaca (OR=0,74 e CI a 95%: 0,61 a 1,09), estes 

benefícios não estavam limitados a nenhum subgrupo de doentes coronários ou modelo 

de intervenção em particular, todos mostraram benefício (66). 

Estas meta-análises incluíam ensaios clínicos cujo programa de RC se baseava apenas 

no exercício e programas de RC multifactorial, pelo que o exercício, terapêutica 
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farmacológica e correcção dos factores de risco contribuíram para aquela redução da 

taxa de mortalidade. 

Não se verificou diferença nas taxas de mortalidade entre os programas apenas baseados 

em exercício e os com intervenção multifactorial (66). Estes resultados podem sugerir 

que os efeitos indirectos através da intervenção sobre os factores de risco possam 

precisar de mais tempo para que se possam manifestar com maior redução da 

mortalidade, ou que o follow-up dos ensaios clínicos não foi suficientemente longo para 

colocar em evidência o seu benefício. 

 

2. Novos eventos e controlo dos sintomas 

Em várias meta-análises não foi encontrada evidência de que a RC tenha efeito sobre a 

ocorrência de novos eventos coronários, na taxa de cirurgias de bypass e de intervenção 

percutânea (63) (65) (66). No entanto, vários ensaios clínicos mostraram evidência de 

reduções significativas (p<0,05), nomeadamente nas taxas de hospitalização por EAM 

não fatal, PCI, cirurgia de bypass e observações no Serviço de Urgência (54) (67). 

Num ensaio clínico randomizado (“ETICA Trial” ), com 118 doentes, o grupo 

submetido ao programa de exercício apresentou uma menor incidência de novos eventos 

coronários, menor necessidade de PCI e cirurgia de bypass coronário e menor taxa de 

readmissão hospitalar, comparativamente ao grupo controlo (55). 

Em outro ensaio clínico, que comparava a PCI com colocação de stent com um 

programa de 12 meses de exercício físico, a primeira apresentava uma sobrevivência 

livre de novos eventos em 70% dos doentes e a segunda 80%, concluindo-se que o 

programa de exercício em indivíduos seleccionados era superior à angioplastia, com 

custos muito inferiores (56). 
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No “The Lifestyle Heart Trial”, a modificação da dieta, cessação tabágica, gestão de 

stress e exercício moderado, conseguiram reduzir a frequência, duração e intensidade 

das crises anginosas em 91%, 42% e 28% respectivamente; enquanto no grupo controlo 

estes parâmetros sofreram um aumento de 165%, 95% e 39% (53). O treino melhora a 

tolerância ao exercício por aumentar o limiar anginoso em 30% e atrasar o início da 

isquémia. Esta melhoria nas medidas clínicas de isquémia miocárdica é apoiada pelas 

técnicas electrocardiográficas e de radionuclídeos (55) (56) (68). Nalguns doentes, até 

mesmo o exercício máximo deixava de desencadear sintomas anginosos. 

 

3. Tolerância ao exercício – adaptações crónicas ao treino físico 

O treino isotónico aeróbico tem o papel principal no aumento do consumo máximo de 

oxigénio (VO2máx), está associado à melhoria das variáveis cardio-pulmonares e 

modifica de forma mais efectiva os factores de risco cardiovasculares relacionados com 

o desenvolvimento de doença coronária. Por outro lado, o treino isométrico oferece 

maior desenvolvimento da força, resistência e massa muscular, ajuda na manutenção da 

taxa metabólica basal, promove a independência e ajuda a prevenir as quedas. Como tal, 

um programa de RC integrado deve incluir ambos os componentes (Tabela 4) (69). 
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Tabela 4 - Comparação dos efeitos do treino isotónico e isométrico em diferentes variáveis (62). 

Variável Treino isotónico Treino isométrico 

Composição corporal 

Densidade mineral óssea ↑↑ 

Proporção de gordura ↓↓ ↓ 

Massa magra 0 ↑↑ 

Força muscular 0↑ ↑↑↑ 

Metabolismo da glicose 

Resposta da insulina ao teste de 

tolerância à glicose oral 

↓↓ 

Insulina basal ↓ 

Sensibilidade à insulina ↑↑ 

Lípidos e lipoproteínas plasmáticas 

HDL ↑0 

LDL ↓0 

TG ↓↓ ↓0 

Dinâmica cardiovascular 

FC repouso ↓↓ 0 

Volume sistólico ↑↑ 0 

Débito cardíaco repouso 0 

Débito cardíaco máx ↑↑ 0 

TA repouso ↓0 0 

VO2máx ↑↑↑ ↑0 

Tempo de resistência ↑↑↑ ↑↑ 

FC x TA exercício submáximo ↓↓↓ ↓↓ 

Taxa metabólica basal ↑0 ↑ 

Qualidade de vida relacionada com saúde ↑0 

Legenda: HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; TG, triglicerídeos; FC, frequência 
cardíaca; TA, tensão arterial, VO2máx, consumo máximo de oxigénio. 
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a) Treino isotónico 

O exercício físico regular induz numerosas adaptações cardiorespiratórias e musculo-

esqueléticas, designadas de “efeito de treino”. Não aumenta apenas a capacidade do 

sistema cardiorespiratório responder às exigências do esforço agudo, como também é 

responsável por alguns do benefícios a longo prazo na saúde (efeito nos factores de 

risco cardiovasculares). Estas adaptações físicas apresentam de uma forma geral um 

padrão dose-resposta, com crescente intensidade, frequência e duração do treino 

associadas a maiores adaptações. 

O conceito de actividade física difere do de exercício físico e de treino, uma vez que 

estes últimos representam actividade física programada. A prática de actividade física 

de intensidade ligeira a moderada reduz os factores de risco cardiovasculares, mas não é 

suficiente para atingir as adaptações máximas, conseguidas com o treino. 

O VO2máx representa a medida do máximo de oxigénio que o organismo consegue 

captar e utilizar para gerar trabalho. É o produto do débito cardíaco pela diferença do 

conteúdo de oxigénio arterio-venoso. Esta medida reflecte o funcionamento cardíaco, 

vascular, pulmonar, muscular e metabólico, por isso é também chamado de capacidade 

funcional. 

Quanto menos treinado e em pior forma física um indivíduo se encontra, maior o seu 

potencial para aumentar o VO2máx. Em indivíduos previamente não treinados o treino 

pode aumentar até 30% o seu VO2máx, enquanto um atleta bem treinado consegue 

melhorar muito menos. Os indivíduos mais velhos têm a mesma capacidade que os 

indivíduos mais jovens de melhorar o seu VO2máx, mas de forma mais lenta. 

Durante o exercício máximo ocorrem adaptações na circulação central, levando ao 

aumento do débito cardíaco, adaptações periféricas na distribuição e utilização de O2 e 
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adaptações metabólicas. Estas contribuem em conjunto para o aumento do VO2máx: o 

aumento do volume sistólico, sem variação significativa da frequência cardíaca, 

contribui para o aumento do débito, aliado a uma maior extracção periférica de O2 (55) 

(70) (71) (72) (52) (58). O aumento da capacidade de extracção periférica de O2 é 

explicado pelo aumento da massa muscular, densidade capilar nas massas musculares 

recrutadas, indução enzimática e capacidade oxidativa (73). 

Como adaptações durante o exercício submáximo, verifica-se uma redução da 

frequência cardíaca, como reflexo do aumento do volume sistólico e da maior 

capacidade de extracção periférica de O2. A diminuição da frequência cardíaca serve 

como marcador da evolução e melhoria da função cardiorespiratória. A diminuição do 

produto frequência-tensão arterial (FC x TA) tem uma boa correlação com as exigências 

miocárdicas de O2, reflectindo uma redução do stress miocárdico durante o exercício 

submáximo e de um menor trabalho cardíaco. Esta adaptação é de especial importância 

para os doentes coronários que apresentam um limiar isquémico inferior. 

Em repouso, assiste-se a uma diminuição da frequência cardíaca e ao aumento do débito 

cardíaco, nos doentes hipertensos também se assiste a uma diminuição da TA. 

O treino também resulta em alterações favoráveis em vários dos factores de risco 

cardiovasculares, mas a intervenção do exercício em exclusivo, raramente é a 

responsável por elas, dependendo também dos níveis prévios, da carga de exercício, de 

ouros factores de estilo de vida, como hábitos nutricionais e alterações da composição 

corporal. 

 

 

 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 53  

 

b) Treino isométrico 

As alterações com o treino isométrico seguem um padrão dose-resposta. 

As respostas fisiológicas incluem aumento da frequência cardíaca, aumento da TA 

sistólica e diastólica, variáveis directamente proporcionais à intensidade da força 

exercida. O volume sistólico permanece relativamente inalterado, mas a partir de 

tensões mais elevadas (a partir de 50% de contracção voluntária máxima - CVM) ele 

diminui. Resulta num aumento moderado do débito cardíaco com pequeno aumento do 

VO2máx. 

Durante a contracção muscular, a partir dos 20% de CVM, a pressão intramuscular 

excede a pressão intravascular, condicionando uma redução do fluxo sanguíneo, com 

isquémia e hipoxia. Os músculos que não estão a ser contraídos têm uma vasoconstrição 

reflexa. 

A combinação desta vasoconstrição com o aumento do débito cardíaco provoca o 

aumento desproporcional da TA e resistência vascular periférica. 

Se o exercício for acompanhado de manobra de Valsalva, ocorre uma diminuição do 

retorno venoso e do débito cardíaco com aumento compensatório da frequência cardíaca 

e vasoconstrição para manter a TA. Com a interrupção da manobra de Valsalva ocorre 

um aumento súbito da TA (62). 

A RC melhora as medidas objectivas de tolerância ao exercício, tanto em homens como 

em mulheres, jovens ou idosos, os que mais beneficiam são os indivíduos com menor 

tolerância ao exercício. 
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4. O peso e composição corporal 

É do conhecimento geral que a gordura, em especial a gordura intra-abdominal, é um 

“órgão” metabolicamente activo, capaz de sintetizar e libertar hormonas com papel na 

homeostasia cardiovascular. A gordura está associada a uma maior secreção de ácidos 

gordos livres, hiperinsulinémia, resistência à insulina, hipertensão, e dislipidémia (74) 

(75). 

A intervenção sobre a obesidade é baseada no exercício, dieta, intervenções 

comportamentais e fármacos. A modificação comportamental e mudanças de estilo de 

vida a longo termo que conduzem a perdas ponderais graduais é a base de todos os 

tratamentos da obesidade. Intervenções comportamentais mostraram ajudar na 

manutenção das perdas ponderais, como um programa baseado na auto-monitorização 

diária do peso corporal, com educação “frente-a-frente” (76). 

Em geral, o contributo dos fármacos é modesto e alguns produtos estão associados a 

graves efeitos adversos (77). 

O aumento do consumo de energia induzido por programas de exercício é de grande 

importância para a redução do peso e da gordura corporal. Conseguem-se atingir 

reduções significativas (p<0,001) no IMC, na adiposidade e perímetro abdominal com 

programas de RC (52) (53) (54) (58) (72). 

Actualmente mais de 80% dos doentes que integram os programas de RC têm excesso 

de peso, mais de 40% são obesos e mais de 50% têm resistência à insulina. Face a estes 

dados surgiu a preocupação de criar programas com maior consumo calórico. Num 

ensaio clínico que comparou um programa de RC multifactorial com um consumo de 

3000-3500Kcal/semana, com um RC convencional de 7-800Kcal/semana, verificou-se 

que no primeiro grupo houve uma redução superior em duas vezes a verificada com o 
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programa convencional na diminuição do peso e massa gorda e uma redução ainda mais 

acentuada no perímetro abdominal e gordura intra-abdominal (78). 

 

5. Tensão arterial 

A TA elevada é um factor de risco para doença cardiovascular. O seu tratamento baseia-

se na aquisição de um peso corporal adequado, redução da ingestão de sal e álcool, 

actividade física regular e terapêutica farmacológica. 

A RC multifactorial determina uma redução significativa da TA diastólica (65) e 

sistólica (54) (79). Numa meta-análise verificou-se uma redução média de 3,2mmHg na 

TA sistólica, mas não houve diferença com significado estatístico na TA diastólica (66). 

 

6. Níveis séricos de lípidos 

A relação entre valores elevados de colesterol plasmático e doença aterosclerótica é 

causal e a evidência de que a sua redução reduz o risco cardiovascular é também 

inequívoca. 

Numa meta-análise de 2010, que estudou o efeito da terapêutica mais intensiva com 

estatinas sobre o colesterol LDL, verificou-se que, por cada redução de 1mmol/l de 

colesterol LDL, havia uma redução de 22% no risco de eventos vasculares major e uma 

redução de 20% na mortalidade coronária (80). 

A RC, e especialmente a multifactorial, está associada à melhoria estatisticamente 

significativa do perfil lipídico (53) (54) (58) (66) (71) (72) (78) (79). 

Numa meta-análise que reviu programas de RC baseados no exercício, verificou-se uma 

redução significativa do colesterol total (diferença média de -14,3mg/dl) e triglicerídeos 
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(diferença média de -20,4mg/dl), mas não houve redução significativa do colesterol 

LDL e HDL (66). 

Num ensaio clínico de 1993 verificou-se uma redução do colesterol total de 10% 

(p<0,001), 8% no colesterol LDL (p<0,001), 21% nos triglicerídeos (p<0,001) e 

aumento de 2% no HDL (não significativo) (58). 

Num ensaio clínico de 2004 verificou-se um aumento significativo (p<0,0001) de 7% 

no colesterol HDL e diminuição significativa (p<0,05) de 7% nos triglicerídeos séricos 

(52). 

Provou-se que nos ensaios de RC multifactorial, com exercício, dieta, e tratamento 

farmacológico, havia uma redução significativa dos níveis de colesterol total, LDL bem 

como dos triglicerídeos. Nesse estudo não se pôde concluir que impacto cada um dos 

componentes da intervenção teria na redução sérica dos lípidos, mas como no grupo de 

RC, exclusivamente com exercício, não se verificaram estes resultados, os autores 

atribuíram este sucesso à terapêutica farmacológica (65). 

 

7. Hiperhomocisteinémia 

Após programas de exercício e RC verificou-se uma redução de 12% nos níveis de 

homocisteína, valor estatisticamente significativo (81). 

 

8. Sensibilidade à insulina 

A RC aumenta a sensibilidade à insulina e melhora a homeostasia da glicose, o que 

associado à perda de peso reduz o risco de diabetes mellitus tipo 2 nos intolerantes à 

glicose e é benéfico nos doentes com síndrome metabólico (54) (72). Esta melhoria era 
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mais acentuada nos doentes submetidos a programas com exercício físico com grande 

consumo calórico (78). 

Num estudo de 2000, apesar de se ter usado um programa muito curto de treino, com 

apenas três semanas de exercício, em comparação com as habituais 12 semanas de RC 

Fase II, continua a mostrar benefício: diminuição estatisticamente significativa da 

glicemia de 11,2± 4,2 para 97,8± 3,5 mg/dl (p<0,01), aumento significativo da ligação 

da insulina aos seus receptores celulares e sua degradação, mas sem alterações 

significativas da concentração da insulina (82). 

 

9. Hábitos tabágicos 

Actualmente a evidência dos efeitos adversos do tabagismo na saúde é esmagadora, 

esses efeitos relacionam-se com a quantidade e duração dos hábitos tabágicos e os 

benefícios da sua cessação têm sido extensamente relatados (83) (84). 

A RC multifactorial, com componente educacional, comportamental e aconselhamento 

mostrou reduzir o tabagismo, mas de forma não significativa. A RC baseada apenas no 

exercício não mostrou evidência de ser efectiva neste factor de risco (65). Noutra meta-

análise mais recente verificou-se uma diferença significativa da cessação tabágica nos 

indivíduos que participaram em programas de RC (66). 

 

10. Regulação do sistema nervoso autónomo 

O desequilíbrio crónico do sistema nervoso autónomo é reconhecido como um factor de 

risco potente para eventos cardiovasculares adversos (25). Este é avaliado através da 

frequência cardíaca (FC) em repouso, FC máxima, recuperação da FC após exercício, 

sua variabilidade e sensibilidade do barorreflexo. 
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O exercício físico regular e a RC estão associados a alterações favoráveis na 

disautonomia: menor FC em repouso, maior recuperação da FC após esforço, maior 

variabilidade da FC, aumento da sensibilidade do barorreflexo e menor risco de morte 

súbita cardíaca (71) (58) (85) (86). 

Nos doentes coronários submetidos a um programa de exercício a 85% da FC máxima, 

com 2 sessões diárias, 6 dias por semana, durante 2 semanas, o intervalo R-R em 

repouso sofreu um aumento de 7%, a sensibilidade do barorreflexo aumentou 73% e a 

variabilidade do intervalo R-R aumentou 26%, valores significativamente superiores 

aos doentes não treinados (70). 

Para além do exercício, as intervenções apontadas que melhoram a função autónoma 

são o apoio social, meditação, religião, sono normal, perda de peso, cessação tabágica, 

redução do stress, β-bloqueantes, IECA e ácidos gordos Ω-3 (85) (26). 

 

11. Hemostase e hemorreologia 

O aumento da viscosidade sanguínea e plasmática tem sido associado a um aumento do 

risco de doença coronária. Em comparação com indivíduos normais, os doentes 

coronários têm uma viscosidade sanguínea total e ajustada ao hematócrito 

significativamente mais elevadas, bem como uma menor eficiência de transporte de 

glóbulos vermelhos. Após um programa de RC de fase II os doentes coronários 

sofreram uma redução da viscosidade plasmática e da viscosidade ajustada ao 

hematócrito bem como um aumento da eficiência de transporte de glóbulos vermelhos, 

evidenciando um efeito benéfico destes programas na hemorreologia (87). Mais estudos 

verificaram melhorias induzidas pela RC noutros parâmetros da hemostase: diminuição 

das concentrações do factor de VonWillebrand (marcador de lesão endotelial), 
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fibrinogénio, d-dímeros (marcador de fibrinogénese) e diminuição da viscosidade 

plasmática, mas sem qualquer efeito na P-selectina solúvel (índice de activação 

plaquetar) (79). 

O exercício conduz a um aumento da fibrinólise e a uma diminuição da coagulabilidade, 

factores favoráveis aos doentes coronários (88) (89). 

 

12. Bem-estar psico-social, ansiedade, depressão e qualidade de vida 

Há evidências crescentes de que os factores psico-sociais contribuem de forma 

independente para a doença coronária. Estes dividem-se em duas grandes categorias: 

factores emocionais como depressão, ansiedade, hostilidade e raiva; e factores 

stressantes crónicos como baixo apoio social, isolamento, baixo nível socioeconómico, 

stress laboral, stress conjugal e tensão com os cuidadores. Para além de aumentarem o 

risco de um primeiro evento e afectarem negativamente o prognóstico da doença 

coronária, estes factores funcionam como barreiras à adesão ao tratamento (77) (90). 

Os factores psicossociais não ocorrem isolados dos restantes factores de risco 

cardiovasculares. Para além de comportamentos menos saudáveis, os doentes com 

factores psicossociais como depressão, tendem a apresentar estilos de vida pouco 

saudáveis e outras características patofisiológicas promotoras de doença coronária, 

como alterações do sistema nervoso autónomo, endócrinas e inflamatórias (77) (90). 

O exercício melhora as medidas de bem-estar psicológico e social, com diminuição do 

stress emocional e dos comportamentos com padrão tipo A. 

A depressão está frequentemente presente nos doentes coronários e representa um factor 

de risco independente para a sua morbi-mortalidade (37). Depressão major e sintomas 

depressivos estão associados a pior prognóstico, duplicando o risco de ter novo EAM 
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nos 2 anos seguintes ao primeiro evento. Adicionalmente, estes doentes têm menor 

adesão à terapêutica, menor probabilidade de modificar outros factores de risco 

cardiovasculares, baixa participação em programas de RC, grande consumo de cuidados 

de saúde, maiores gastos e menor qualidade de vida. De entre os doentes mais 

vulneráveis destacam-se as mulheres e os doentes mais jovens. Face a estes dados torna-

se imperativo avaliar e tratar a depressão dos doentes coronários. 

O tratamento inclui o uso de fármacos antidepressivos, terapia cognitivo-

comportamental e exercício físico regular. 

Num trabalho que pretendia estudar o perfil psicológico e os efeitos de um programa 

formal de RC em doentes coronários jovens (91), verificou-se uma diminuição de 

58,5% nas escalas de depressão, 46% da ansiedade, 45,7% da hostilidade, 33,8% de 

somatização, bem como uma melhoria de 15,8% na qualidade de vida, após exercício e 

RC. Verificou-se assim um benefício substancial dos programas formais de RC, nestes 

doentes. 

Quanto à qualidade de vida relacionada com a saúde, devido à heterogeneidade da 

medição e formas de apresentação de resultados nos diferentes ensaios clínicos, não se 

pôde realizar a meta-análise destes resultados, mas em todos os ensaios clínicos 

verificou-se uma melhoria da qualidade de vida, mas apenas em alguns ensaios este 

aumento foi superior ao grupo controlo (65) (66). No “ETICA trial” (55) os doentes do 

grupo intervenção mantiveram sempre uma qualidade de vida significativamente 

superior aos controlos até aos 12 meses e a melhoria da qualidade de vida 

correlacionava-se fortemente com o aumento do VO2máx. 
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XIV.  SEGURANÇA E RISCOS DO EXERCÍCIO 

 

Desde cedo que existe a preocupação da segurança do exercício físico nos doentes 

cardiovasculares. Paragem cardíaca, EAM, arritmias com necessidade de cardioversão, 

embolia pulmonar, edema pulmonar, angina instável e síncope são complicações que 

têm sido associados ao exercício nos doentes coronários. 

Na maioria dos estudos de eventos cardíacos associados ao exercício têm sido estudados 

atletas jovens que praticam desporto e exercício vigoroso. 

Em 1976 foi publicado um estudo que comparava um grupo de doentes 

cardiovasculares com um grupo de homens saudáveis, ambos submetidos a um 

programa de exercício. Nele verificou-se ausência de eventos cardiovasculares durante 

um período de 10 anos e como tal os autores advogaram que a presença de médicos e de 

uma equipa de reanimação era desnecessária num ginásio de RC, desde que os 

profissionais fossem adequadamente treinados e se cumprissem determinados 

procedimentos e normas de segurança (92). 

Em 1988 foi publicada uma revisão dos benefícios e riscos do exercício nos doentes 

coronários. O risco do exercício revelou-se pequeno, com uma paragem cardíaca por 

cada 112 000 doentes/hora, um EAM por cada 294 000 doentes/hora, uma morte por 

cada 74 000 doentes/hora nos programas de RC supervisionada e a cardioversão foi bem 

sucedida em 85% dessas paragens cardíacas (93). 

Numa revisão mais recente defendia-se que a actividade física vigorosa aumentava de 

forma aguda mas transitória o risco de morte súbita cardíaca e EAM em pessoas 

susceptíveis. Os eventos cardíacos agudos geralmente ocorrem em pessoas com doença 
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cardíaca estrutural. Também ocorrem mais frequentemente em indivíduos 

habitualmente menos activos (94). 

Nos mais jovens as anomalias cardiovasculares hereditárias e congénitas são as 

principais causas de evento cardíaco agudo, nelas incluem-se a miocardiopatia 

hipertrófica, anomalias das artérias coronárias, estenose aórtica, dissecção aórtica e 

síndrome de Marfan, arritmias, síndrome do QT longo e miocardite. Nos adultos mais 

velhos, a doença aterosclerótica é a principal responsável. Enquanto estes últimos 

indivíduos com doença coronária ou factores de risco beneficiam muito com o 

exercício; nos primeiros, doentes jovens com doença cardíaca diagnosticada ou oculta, a 

actividade física vigorosa não só não melhora o curso da doença como os riscos 

excedem os benefícios. 

Face a estas diferenças, a incidência dos eventos agudos cardiovasculares relacionados 

com o exercício vai depender da prevalência da doença cardíaca diagnosticada ou oculta 

na população estudada, revelando-se extremamente rara em indivíduos saudáveis. 

As taxas médias encontradas eram de 1/219 970 de paragem cardíaca, 1/752 365 de 

EAM e 1/81 670 de eventos fatais. 

Quanto à variação do risco ao longo dia, verificou-se uma maior incidência de EAM e 

morte súbita nas primeiras horas da manhã. Algumas actividades também têm sido 

associadas a maior risco, tais como a limpeza de neve com pá e esqui alpino. Mas a 

raridade dos eventos relacionados com o exercício e pequeno tamanho das amostras 

torna difícil a análise destas situações. 

As estratégias propostas para minimizar a ocorrência destes efeitos adversos passam 

pela manutenção de actividade física regular, o rastreio dos indivíduos antes de 

iniciarem o programa de exercício, exclusão dos indivíduos com contra-indicações para 
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determinadas actividades, adaptação do exercício aos indivíduos com restrições, rápida 

identificação de sintomas prodrómicos, treino dos profissionais para situações de 

emergência e recomendação de programas de exercício prudentes (94). Recomenda-se 

que: 

• Os profissionais de saúde devem reconhecer as situações patológicas associadas 

a maior risco de eventos relacionados com o exercício; 

• Os indivíduos activos devem saber reconhecer os sintomas prodrómicos e 

procurar ajuda médica imediata; 

• Os atletas devem ser submetidos a exame médico executado por clínico 

qualificado antes de iniciarem a actividade física; 

• Os atletas com condições cardíacas conhecidas devem ser avaliados quanto à sua 

aptidão para competição, de acordo com as guidelines; 

• As infra-estruturas de saúde devem garantir o treino dos seus profissionais para 

gerir as situações de emergência cardíaca, ter um plano e equipamento de 

ressuscitação adequados; 

Os indivíduos activos devem adaptar o seu programa de exercício de acordo com 

as variações da sua capacidade de exercício, nível de actividade habitual e 

condições ambientais. 

 

Contra-indicações para o exercício 

� Angina instável 

� TA sistólica em repouso >200mmHg ou diastólica >110mmHg (avaliado 

caso a caso) 

� Queda sintomática da TA >20mmHg com o ortostatismo 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 64  

 

� Queda da TA >10mmHg durante o exercício 

� Estenose aórtica clínica 

� Doença sistémica aguda ou febre 

� Arritmias auriculares ou ventriculares não controladas, relevantes com ou 

sem sintomas 

� Taquicardia sinusal não controlada 

� Insuficiência cardíaca descompensada 

� Bloqueio auriculo-ventricular de 2º ou 3º grau sem pacemaker 

� Pericardite ou miocardite activa 

� Embolismo recente 

� Tromboflebite 

� Supra ou infradesnivelamento do segmento ST em repouso (>2mm) 

� Diabetes mellitus descontrolada 

� Condição músculo-esquelética severa que impeça o exercício 

� Outras condições metabólicas, como tiroidite aguda, hipo ou hipercaliémia, 

hipovolémia 

� Sintomas e sinais de intolerância ao exercício (angina, dispneia acentuada, 

alterações electrocardiográficas sugestivas de isquémia) (61) 

 

Respostas adversas ao exercício que devem determinar a sua interrupção 

� TA diastólica≥110mmHg 
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� Queda da TA sistólica >10mmHg durante o exercício 

� Arritmias auriculares ou ventriculares significativas com ou sem sintomas 

� Bloqueios auriculo-ventricular de 2º ou 3º grau 

� Sintomas e sinais de intolerância ao exercício (angina, dispneia acentuada, 

alterações electrocardiográficas sugestivas de isquémia) (61) 
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XV.  ANÁLISE ECONÓMICA 

 

Custo-efectividade 

A análise de custo-efectividade aplicada aos Serviços e intervenções médicas, é um 

método tecnicamente rigoroso para avaliar o valor relativo das estratégias médicas. 

Pretende ajudar na tomada de decisão clínica e melhorar a eficiência da distribuição 

financeira. Este tipo de análise avalia o custo de determinada acção em função do seu 

efeito na sobrevida e permite a comparação directa entre intervenções diferentes. 

Numa análise norte-americana de custo-efectividade da RC após EAM, publicada em 

1997, verificou-se um custo-efectividade de 4 950 dólares americanos por anos de vida 

ganhos ($/LYG), classificada como uma intervenção muito vantajosa (95). 

Numa análise económica de 2006, sobre as opções terapêuticas que reduzem a 

mortalidade de doença coronária em Inglaterra e País de Gales, a doença coronária custa 

mais de 2 biliões de libras anualmente. Este trabalho pretendia estudar a razão de custo-

efectividade para cada intervenção específica, através do custo por LYG (Tabela 5). 

 

 

 

 

 

 

 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 67  

 

Tabela 5 - LYG e custo-efectividade por cada tratamento específico. 

Intervenção LYG Custo-efectividade (£/LYG) 

EAM   

RCP no hospital 9118 408 

Trombólise a 5311 1498 

PCI 142 7 571 

IECA 610 268 

Prevenção 2ria pós-EAM   

AAS 18 176 885 

β-bloqueante 16 390 502 

IECA 7 535 3 398 

Estatinas 15 443 4 246 

Varfarina 1 102 1 075 

Reabilitação Cardíaca 4 598 1 957 

Revascularização electiva para angina crónica   

Cirurgia de bypass coronário  20 530 3 926 

PCI 7 785 4 512 

Angina na comunidade   

AAS 45 289 1 707 

Estatinas 10 038 14 557 

Angina instável   

AAS +heparina 7 127 169 

AAS 3 564 58 

Inibidores IIb/IIIa 3 686 2 988 

IC severa hospitalizada   

IECA 1 496 2 173 

β-bloqueante 1 168 223 

Espironolactona 298 512 

AAS 709 640 

Estatinas 658 3 037 

Prevenção 1ria   

Estatinas 6 252 27 828 

Legenda da tabela: LYG, ganho de anos de vida; EAM, enfarte agudo do miocárdio, RCP, 
ressuscitação cardiorespiratória, IECA, inibidor da enzima de conversão da angiotensina; PCI 
intervenção coronária percutânea, AAS, ácido acetil-salicílico; IC, insuficiência cardíaca; a, 
excluindo a tenecteplase. 
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Nesse estudo verificou-se que o ácido acetil-salicílico e os β-bloqueantes para a 

prevenção secundária pós-EAM, angina e insuficiência cardíaca apresentavam o custo-

efectividade mais vantajoso; a RC, varfarina e IECA eram vantajosos e a 

revascularização para os doentes com angina ou EAM também revelou uma custo-

efectividade favorável. Quanto às estatinas, o seu custo-efectividade variou, sendo 

vantajosas para a insuficiência cardíaca mas muito dispendiosas num cenário de 

prevenção primária (96). 

 

Num ensaio clínico de 2004 comparou-se um ano de treino de exercício com um custo 

médio de 3708$±156 (dólares americanos) com a angioplastia percutânea (percutaneous 

coronary intervention PCI), com um custo de 6086$±370 por cada intervenção por 

doente. Incluindo nestes valores todos os custos de hospitalizações, necessidade de 

repetir revascularizações, custos de novos eventos coronários e de manutenção do 

programa de treino diário. Para ganhar uma classe CCS na classificação da angina, eram 

gastos 6956$ no grupo de PCI em comparação com 3429$ no grupo de treino de 

exercício (p<0,001). O facto do programa de treino custar apenas metade do preço da 

PCI deve-se ao elevado custo inicial, custo das rehospitalizações e reintervenções 

coronárias mais frequentes com o último (56). 

 

Custo-utilidade 

Para além do custo-efectividade, é importante comparar as intervenções quanto ao seu 

impacto na qualidade de vida, usando, por exemplo anos de vida ganhos ajustados à 

qualidade de vida (quality-adjusted life years saved, QALYS), designando-se por 

estudos de custo-utilidade. O custo-utilidade é dos únicos indicadores de benefício para 



Trabalho Final de 6º Ano Reabilitação Cardíaca na Doença Coronária – Revisão Clínica 

 

Cátia Azenha 69  

 

intervenções em que não se verificou produzir extensão da sobrevida, mas que 

aumentam a qualidade de vida por melhorarem os sintomas. Também é informativo 

quando não é possível calcular o custo-efectividade, como quando não há dados quanto 

à mortalidade, ou o período de estudo é curto em relação à esperança de vida. 

O custo-utilidade é modificado favoravelmente quando a intervenção reduz ou elimina 

sintomas e melhora a capacidade funcional, sem introduzir novas fontes de desconforto. 

É modificado negativamente quando a intervenção induz trauma, incapacidade ou perda 

física ou neurológica. 

Neste aspecto a RC revelou-se vantajosa por reduzir os sintomas anginosos e melhorar a 

tolerância ao exercício e a capacidade funcional, sem nenhuma das consequências 

negativas atrás enunciadas, mas mais estudos são necessários para quantificar com rigor 

este benefício e sua variação entre subgrupos. 
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XVI.  REFERENCIAÇÃO E ADESÃO – Barreiras à participação em 

programas de Reabilitação Cardíaca 

 

Os benefícios da RC multifactorial só podem ser esperados quando os doentes cumprem 

o programa. Os doentes com maior adesão ao programa são os que obtêm os melhores 

resultados. 

Apesar do reconhecido valor dos programas de RC, as taxas de participação são muito 

baixas, com 25-31% dos candidatos do género masculino e 11-20% do feminino, nos 

Estados Unidos da América (97) (98). Num estudo posterior, apesar dos muitos 

candidatos elegíveis para os programas de RC, apenas 13,9% dos doentes após EAM e 

31% após cirurgia de bypass participaram em programas estruturados de RC (99). 

As principais barreiras à participação em programas de RC são as baixas taxas de 

referenciação, baixa motivação dos doentes, apoio económico insuficiente e limitações 

geográficas. 

O principal preditor para a referenciação e adesão aos programas de RC é a sua 

recomendação pelo médico assistente (100) (97). 

Num estudo americano encontrou-se uma taxa de referenciação de 56%, entre os 

doentes após EAM, cirurgia de bypass ou PCI (101). 

As características clínicas associadas a maior participação em programas de RC são a 

idade mais jovem, sexo masculino, ausência de diabetes mellitus, EAM com 

supradesnivelamento ST, terapia de reperfusão, programa orientado por cardiologista, 

sem antecedentes de outros EAM, não participação anterior em programas de RC, 

referenciação pelo hospital. Como preditores psicossociais encontram-se a atribuição de 

grande importância aos programas de RC, o reconhecimento da necessidade da RC, 
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percepção de mais sinais de saúde antes do EAM, capacidade para conduzir veículos, 

maior nível académico (100) (102). 

As populações mais vulneráveis, como as mulheres, idade superior a 65 anos de idade, 

raças não caucasóides e doentes com comorbilidades (insuficiência cardíaca congestiva, 

AVC prévio, diabetes mellitus ou cancro) estão associados a menores taxas de 

referenciação. Estrato socioeconómico mais baixo, maior distância entre o centro de RC 

e o domicílio, menor cobertura do seguro de saúde e maior incapacidade estão 

associados a menores taxas de participação (97) (99). 

Quando as variáveis negativas superam as positivas resulta má adesão a RC e seu 

abandono (Tabela 6) (Figura 5). Vários estudos demonstraram que, após programas de 

12 meses, a maior taxa de abandono ocorria nos primeiros 6 meses. 

Tabela 6 - Variáveis preditoras de desistência de programas de Reabilitação Cardíaca (103) 

Factores pessoais Factores do programa Outros factores 

Fumador Hora e local inconveniente Falta de apoio do(a) 
companheiro(a) 

Inactividade nos tempos 
livres 

Custo excessivo Más condições climatéricas 

Trabalho pouco activo Exercício de grande intensidade  

Operários Pouca variedade de exercício  

Personalidade tipo A Apenas exercício  

Maior força física Falta de reforço positivo  

Extrovertidos Objectivos terapêuticos 
inflexíveis 

 

Peso excessivo ou baixo 
peso 

Programas pouco agradáveis  

Pouca motivação Fraca liderança  

Depressão e ansiedade   

Hipocondria   

Introversão   

Baixo autoconceito   
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Taxas de abandono desencorajantes 

participantes se voluntariaram, mesmo sendo 

motivados e sem custos para 

âmbito dos ensaios clínicos, os doentes estão menos motivados a participar e há 

questões financeiras a limitar a duração da participação, 

de abandono. Com frequência existe a crença de que após o abandono destes programas 

os doentes manterão os comportamentos saudáveis 

os doentes que desistem dos programas não conseguem manter

lípidos sanguíneos, peso e composição corporal. Por oposição os doentes que 

permaneciam em programas de longa duração em centros RC de manutenção 

continuavam a beneficiar ou a manter os benefícios das mudanças de factores de risco 

da capacidade funcional (103)

Baixa adesão
•Liderança desadequada
•Tempo inconveniente
•Problemas musculoesqueléticos
•Exercícios fastidiosos
•Falta de percepção dos progressos
•Falta de aprovação do companheiro(a) e  
pares

Figura 5 - Variáveis que afectam a adesã
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axas de abandono desencorajantes são reportadas em ensaios clínicos cujos

participantes se voluntariaram, mesmo sendo por definição participantes mais 

motivados e sem custos para estes, portanto, com menos factores de abandono. Fora do 

âmbito dos ensaios clínicos, os doentes estão menos motivados a participar e há 

questões financeiras a limitar a duração da participação, sendo de esperar maiores taxas 

Com frequência existe a crença de que após o abandono destes programas 

os comportamentos saudáveis que tinham durante o programa, mas 

os doentes que desistem dos programas não conseguem manter a capacidade funcional, 

lípidos sanguíneos, peso e composição corporal. Por oposição os doentes que 

permaneciam em programas de longa duração em centros RC de manutenção 

continuavam a beneficiar ou a manter os benefícios das mudanças de factores de risco 

(103).   

Boa adesão
•Instrução e encorajamento
•Regularidade da rotina
•Baixo perigo de lesão
•Divertimento, prazer e variedade
•Camaradagem no grupo
•Registo e avaliação dos progressos
•Aprovação do companheiro(a) e pares

Baixa adesão
Liderança desadequada
Tempo inconveniente
Problemas musculoesqueléticos
Exercícios fastidiosos
Falta de percepção dos progressos
Falta de aprovação do companheiro(a) e  

Variáveis que afectam a adesão aos programas de exercício (103) 
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em ensaios clínicos cujos 

por definição participantes mais 

ortanto, com menos factores de abandono. Fora do 

âmbito dos ensaios clínicos, os doentes estão menos motivados a participar e há 

sendo de esperar maiores taxas 

Com frequência existe a crença de que após o abandono destes programas 

tinham durante o programa, mas 

a capacidade funcional, 

lípidos sanguíneos, peso e composição corporal. Por oposição os doentes que 

permaneciam em programas de longa duração em centros RC de manutenção 

continuavam a beneficiar ou a manter os benefícios das mudanças de factores de risco e 

Aprovação do companheiro(a) e pares
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XVII.  POPULAÇÕES ESPECIAIS 

 

Mulheres 

Em guidelines de 2007 a reabilitação cardíaca para mulheres com síndrome coronário 

ou intervenção coronária recente, angina, evento cerebrovascular ou doença arterial 

periférica tinha uma recomendação classe I, evidência nível A; para mulheres com 

sintomas de insuficiência cardíaca ou fracção de ejecção ventricular esquerda inferior a 

40%, a RC tinha recomendação classe I, evidência nível B (104). 

As mulheres, em particular as mais idosas, são menos referenciadas para programas de 

RC, e quando o são apresentam menores taxas de adesão (97) (105) (106) (97) (107) 

(98). Esta disparidade acontece apesar das evidências de que ambos os sexos beneficiam 

de igual forma com estes programas. 

Num estudo de 1992 verificou-se que, entre doentes com idade de 62 anos ou superior, 

25% dos homens e apenas 15% das mulheres eram encaminhados para programas de 

RC (p=0,06), apesar de perfis clínicos semelhantes, diferença que se devia a uma menor 

taxa de referenciação pelos médicos assistentes para os indivíduos do sexo feminino. No 

início as mulheres apresentavam-se com pior forma física que os homens, mas durante o 

programa, ambos os sexos melhoravam a capacidade aeróbica de modo semelhante 

(aumento do VO2máx de 17% nas mulheres e de 19% nos homens) (98). Verificou-se 

que as mulheres afro-americanas apresentavam menores taxas de referenciação pelos 

médicos (12% para as afro-americanas e 24% para as caucasóides, p=0,03); bem como 

menores taxas de inscrição pelas doentes (9% das afro-americanas e 19% das 

caucasóides, p=0,03). As mulheres com menores rendimentos também eram menos 

referenciadas e inscreviam-se menos nos programas de RC (107). 
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O encaminhamento hospitalar para programas de RC facilitou a sua entrada nestes, mas 

as mulheres apresentaram uma reduzida participação devido a factores próprios do 

doente e barreiras biopsicossociais (106). Nestes factores incluem-se idade mais 

avançada, mais comorbilidades, maiores níveis de depressão, níveis mais baixos de 

capacidade física e menor apoio social (97). 

 

Idosos 

Os doentes idosos apresentam um risco maior de incapacidade após um evento 

coronário agudo ou internamento por insuficiência cardíaca. As complicações após 

EAM ou após procedimentos de revascularização são mais frequentes nas idades mais 

avançadas, com hospitalizações mais prolongadas que predispõem para o 

descondicionamento. A aceitação e aplicação de programas de RC a estes doentes tem 

aumentado, com benefícios e segurança documentada (108). 

Os doentes mais velhos têm menores taxas de referenciação e de participação na 

reabilitação baseada em exercício, apesar de capacidade de treino semelhante à dos mais 

jovens (101). Os doentes mais velhos estão habitualmente em pior forma física que os 

seus pares mais jovens, após um evento coronário, parcialmente devido à sua pior forma 

física antes do evento. 

A implementação de treino de exercício para idosos apenas requer pequenas mudanças 

na prescrição do exercício, técnicas de treino e componentes do programa, tendo em 

consideração as alterações cardiovasculares associadas ao envelhecimento e 

comorbilidades que possam complicar a mobilidade. Dado que a recomendação pelo 

médico assistente se revelou o determinante mais forte de participação em programas de 

RC e manutenção da sua participação (98), os médicos assistentes devem encorajar 
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fortemente os doentes idosos, de ambos os sexos, a participar em programas de RC 

baseadas em exercício. 
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XVIII.  IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E MODELOS ALTERNATIVOS DE 

DISTRIBUIÇÃO DOS SERVIÇOS 

 

Muitos do obstáculos à participação não são modificáveis, como o sexo, idade, 

severidade inicial da doença, diagnóstico e nível educacional, o que torna imperativo a 

intervenção sobre os factores que podem ser corrigidos. 

A estratégia inicial deve visar a maximização das taxas de referenciação. Os médicos e 

outros profissionais envolvidos nos cuidados cardíacos desempenham aqui um papel 

fulcral, dado que são o maior determinante para a participação nestes programas, como 

já tinha sido exposto anteriormente. Um dos factores mais importantes que influencia a 

decisão médica de referenciação para programas de RC é o grau de benefício da RC 

percebido pelo médico. Assim é fundamental que os profissionais de saúde sejam 

esclarecidos quanto aos benefícios desta modalidade terapêutica e sensibilizados para 

seguir as abordagens propostas pelas guidelines internacionais, com os maiores níveis 

de evidência. 

Os doentes devem ser informados sobre a RC logo desde o internamento do episódio 

agudo, os seus obstáculos devem ser identificados e corrigidos quando possível. 

A percentagem de doentes elegíveis que participam nos programas estruturados e 

supervisionados de RC pode ser melhorada com estratégias de referenciação automática 

dos doentes e aumento da comparticipação desta modalidade terapêutica. Com o 

encaminhamento automático informatizado após a alta hospitalar conseguiram-se obter 

mais do dobro de participantes que os obtidos através do encaminhamento habitual, pelo 

critério do médico (109). Estes dados apoiam a hipótese de que a falência da 
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referenciação dos doentes para a RC representa uma das maiores e mais facilmente 

ultrapassáveis barreiras à participação. 

Mas estas estratégias não são suficientes, havendo a necessidade de encontrar formas 

alternativas de distribuição de cuidados de RC e aumentar a oferta para além das 

tradicionais intervenções supervisionadas em grupo, concentradas em Centros 

hospitalares. As alternativas encontradas foram programas monitorizados 

telefonicamente, via internet, ou com visitas periódicas pelos profissionais de saúde; no 

domicílio ou na comunidade. 

Num programa de RC de três meses, que comparava um grupo domiciliar, com 

monitorização electrocardiográfica e por via transtelefónica, com um grupo de RC 

tradicional com supervisão em meio hospitalar (110), verificaram-se melhorias 

semelhantes no VO2máx e da qualidade de vida auto-reportada em ambos os grupos. O 

grupo com programa no domicílio sofreu um aumento de peso significativamente 

superior ao do grupo do programa tradicional. No total, decorreram 3100 sessões de 

treino sem qualquer reacção adversa grave, como mortes, paragens cardíacas ou 

enfartes; sete sessões foram interrompidas por arritmias pré-exercício, baixo limiar 

anginoso ou baixo limiar de dispneia. Os autores consideraram que esta modalidade de 

RC era efectiva e segura. 

Num outro estudo com 520 doentes de risco baixo e moderado, não se encontraram 

diferenças estatisticamente significativas entre o programa no domicílio e o programa 

no centro. Ambos apresentaram melhorias significativas nos níveis totais de colesterol, 

tabagismo, ansiedade, actividade física e dieta. Os custos directos para o Serviço de 

Saúde foram superiores para o grupo no domicílio, devido às numerosas visitas dos 

profissionais para monitorização e as despesas de deslocamento para as sessões no 

programa hospitalar serem comportadas pelos doentes. Quanto à adesão, um dos 
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factores principais que motivavam o abandono do programa no domicílio era a baixa 

motivação para praticarem exercício sozinhos, enquanto os doentes no programa 

hospitalar apreciaram o espírito de camaradagem entre os pares (111). 

Recentemente têm surgido várias meta-análises estudando os benefícios, segurança e 

custo-efectividade dos programas de RC no domicílio vs hospital/centro de RC (112) 

(113). Na mais recente, não se verificou diferença entre as duas modalidades em termos 

de mortalidade, novos eventos, capacidade de exercício, factores de risco modificáveis 

ou qualidade de vida relacionada com a saúde. Não foi encontrada evidência consistente 

de que haja uma diferença importante em termos de custos. Mostrou evidências de que 

os utilizadores no domicílio apresentam maior adesão e conclusão destes programas. 

Concluindo-se que são igualmente efectivos e seguros. 

Mantém-se a necessidade dos programas chegarem a mais doentes, bem como de 

encontrar melhores modos de avaliação da sua eficácia, adesão e segurança destas 

estratégias alternativas. 

É necessária uma combinação de intervenções para aumentar a participação nestes 

Serviços (114): 

• Tornar os programas de RC uma prioridade; 

• Educar os doentes, profissionais de saúde e líderes da comunidade de forma a 

sensibilizar para a importância destes programas; 

• Simplificar o processo de referenciação e inscrição nos programas, com 

referenciação e inscrição automática para todos os candidatos com critérios de 

inclusão, necessidade de estreita comunicação entre quem referencia e 

prestadores dos programas de RC; 

• Comparticipação aos Serviços de RC; 
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• Melhorar os serviços de RC: 

o Aumentar a sua distribuição geográfica 

o Variar os modelos de RC, programas tradicionais em Centros de RC, 

programas no domicílio e na comunidade, para que todos os doentes 

elegíveis tenham alternativas adequadas de acordo com as suas 

particularidades 

o Aumentar a capacidade dos programas para mais doentes. 
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XIX.  A REALIDADE PORTUGUESA 

 

Vários estudos foram feitos para avaliar o estado dos programas de RC em Portugal 

(115) (116) (117). Estes têm sido feitos através da distribuição de inquéritos aos 

diferentes Centros de Reabilitação Cardíaca, ao longo do tempo. De entre os aspectos 

estudados encontram-se as características dos Centros, o Quadro técnico, as fases e 

componentes incluídos no programa, os participantes e as entidades financiadoras. 

Em 1982 foi fundado o primeiro centro de RC em Portugal, no Centro Clínico do Dr. 

Dídio de Aguiar, Lisboa. Desde então têm surgido novos Centros, existindo 18 em 

2009. 

 

Taxas de referenciação 

Em 2004 houve um total de 17 272 altas após internamento por síndrome coronário 

agudo ou por cirurgia de bypass aorto-coronário, destes doentes apenas 312 foram 

admitidos em programas de RC, correspondendo a 1,8% do total de potenciais 

candidatos. Em 1999 a taxa de referenciação era de 5% e ainda menor em 1998, de 

0,7% (Tabela 7). O tipo de patologias referenciadas também tem vindo a sofrer 

alterações ao longo do tempo, tendendo para incluir as novas indicações, para além do 

EAM (Tabela 8). 
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Tabela 7 - Evolução do número de Centros e de doentes reabilitados em Portugal.  

Ano Nº de centros Nº de doentes que iniciaram RC 
nesse ano 

Taxa de referenciação (%) 

1998 7 126 0,7 

2004 14 312 1,8 

2007 16 638 SD 

2009 18 SD SD 

Legenda: RC, reabilitação cardíaca; SD, sem dados disponíveis. 

 

Tabela 8 - Evolução do tipo de participantes em Portugal em percentagem (%). 

Ano 
Cardiopatia 
isquémica EAM 

Cirurgia 
coronária Angioplastia 

Angina 
estável 

Valvulopatia 
ou 
pacemaker IC 

Transplante 
cardíaco 

1998 96 35 51 5 5 4 0 0 

2004 94 59 22 10 3 3 3 (1 doente) 

2007 >70 50 18 10 2,2 5,8 5,2 0,1 

2009 SD 92 3 SD 4 SD SD SD 

Legenda: SD, sem dados disponíveis; EAM, enfarte agudo do miocárdio; IC, insuficiência cardíaca. 

 

Distribuição geográfica 

Apesar do número de Centros de RC ter vindo a aumentar, estes mantêm-se 

concentrados na Região da Grande Lisboa e no Norte do País: 9 no Norte, 8 na região 

da Grande Lisboa e 1 no Sul do país. 

 

Fases e componentes dos Programas 

Em 2007 todos os Centros incluíam exercício. Apesar de ser unanimemente 

reconhecido como um dos componentes nucleares de qualquer programa de RC, o 

controlo dos factores de risco era incluído em apenas 75% dos Centros. 
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Apenas cinco Centros hospitalares de RC, de um total de oito, aplicam a fase I de RC 

(Tabela 9), apesar da reconhecida importância do início desta o mais precocemente 

possível durante o internamento. 

 

Tabela 9 - Fases do programa de Reabilitação Cardíaca incluídos nos 16 Centros, em 2007. 

Fases do programa Nº de Centros 

Hospitalar (Fase I) 5 (de um total de 8 centros hospitalares) 

Convalescença (Fase II) 11 

Treino (Fase III) 14 

Manutenção (Fase IV) 14 

 

Quadro técnico 

Todos os Centros de RC têm Cardiologista, 75% têm Fisiatra, 88% têm Fisioterapeuta, 

Nutricionista/Dietista em 13,81%, Psicólogo em 63%,Ttécnico de cardiopneumologia 

em 50%, Enfermeiro, Psiquiatra e Fisiologista do exercício em 30%, em um dos 

Centros fazem parte um Cirurgião e um Internista. Quanto aos coordenadores, em 30% 

dos centros é um Cardiologista, em 31% é um Fisiatra, em 19% são Cardiologista e 

Fisiatra, em 13% é um Fisiologista do exercício e num Centro o coordenador é 

Internista. 

 

Os autores destes trabalhos afirmam que, apesar dos grandes benefícios da RC, esta 

continua a ser sub-utilizada e embora tenha apresentado alguma evolução positiva, a 

realidade nacional da RC continua a ser muito insatisfatória. A escassez e distribuição 

geográfica de Centros, a dificuldade de referenciação, a falta de formação, a falta de 

informação, motivação e adesão dos doentes e o deficiente financiamento são os 

principais problemas apontados pelos autores.  
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XX.  CONCLUSÃO 

 

A doença coronária é uma causa importante de morbi-mortalidade nos países 

desenvolvidos, com grande impacto social e económico. Todos os anos muitos doentes 

experienciam um evento de doença coronária. Felizmente a maioria destes doentes 

sobrevive, em parte graças à rápida actuação de terapêuticas capazes de salvar vidas que 

se iniciam em casa e se continuam durante o trajecto e no hospital. 

Com estas terapêuticas agudas aliadas ao envelhecimento da população, a doença 

coronária passou de uma entidade maioritariamente aguda para uma doença crónica 

progressivamente sintomática, com qualidade de vida limitada e morte mais precoce. 

Após a alta hospitalar os doentes permanecem com um grande risco de sofrer novos 

eventos. Face a isto, actualmente estão disponíveis terapêuticas preventivas secundárias 

eficazes para os doentes após a alta, tais como a RC, mas estas são ainda pouco 

utilizadas e a maioria destes doentes ainda não recebe cuidados de RC. 

Da análise da bibliografia que fizemos, concluímos que a participação em programas de 

RC modifica de forma positiva a fisiopatologia da doença coronária e seus processos 

subjacentes, melhora os factores de risco cardiovasculares, diminui a mortalidade, a 

incidência de novas crises coronárias, alivia os sintomas e diminui as incapacidades. 

Apesar dos seus benefícios e da sua excelente custo-efectividade, estes programas são 

pouco utilizados, com apenas 1,8% dos candidatos elegíveis em Portugal a participar. A 

contribuir para esta escassa utilização estão a distribuição geográfica e as baixas taxas 

de referenciação. 

À luz do que foi exposto, os cuidados de RC merecem um lugar de maior destaque na 

prestação de cuidados a longo prazo aos doentes cardíacos. São necessários mais 
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estudos para compreender melhor a fisiopatologia da doença coronária. Compreende-se 

a importância de estabelecer protocolos de intervenção primária e secundária efectivos e 

vantajosos que melhorem o prognóstico destes doentes. 

 

“There are risks and costs to a program of action. But they are far less than the long-

range risks and costs of comfortable inaction.” John F. Kennedy 35º presidente dos 

Estados Unidos da América, 1961-1963 (1917 - 1963) (118). 
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