Inovagées Cardiovasculares: Pesquisa, Diagnostico e Terapia — Vol.2

REABILITAGAO CARDIACA: ~ POTENCIAL TERAPEUTICOA NAS DOENCAS
CARDIOVASCULARES E BENEFICIOS ESPECIFICOS NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Vanessa Mendes Horevicht;
Bernardo Arantes Neves de Abreu;
Felipe Rafael Pacheco de Souza;
Indiorany Augusto Barbosa dos Santos Ferreira;
Kelvin Schmoeller Alberton;
Marcos Vinicius Alves Vieira;
Rachel Luz Capuano;

Thyago Emilio Marconi;

Renata dos Santos Correa;
Roberto de Oliveira Junior;
Claudina Mendes Horevicht

Resumo A reabilitagdo cardiaca (RC) tem se consolidado como uma importante ferramenta
terapéutica no manejo da doencga cardiovascular, especialmente na insuficiéncia cardiaca (IC),
condicao de elevada morbimortalidade e impacto funcional significativo. ARC é uma intervengao
multidisciplinar baseada em evidéncias, composta por exercicios fisicos supervisionados,
educagado em saude, apoio psicossocial e otimizagao do tratamento clinico, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida, a capacidade funcional e reduzir eventos cardiovasculares
recorrentes. Nos pacientes com IC, sobretudo aqueles com fracdo de eje¢do reduzida, os
programas de RC demonstraram beneficios consistentes na melhora da tolerancia ao esforgo,
da funcdo endotelial e da resposta autondmica, além de contribuirem para a reducao de
hospitalizagdes e mortalidade. A pratica regular de exercicio fisico promove adaptacdes
cardiovasculares e musculoesqueléticas que resultam em maior eficiéncia funcional e menor
dispneia aos esforgos. Além disso, o suporte educacional e psicoldgico oferecido nos programas
de RC favorece a adesao ao tratamento, o autocuidado e a modificacdo de fatores de risco.
Apesar dos beneficios reconhecidos, a RC ainda é subutilizada, em especial entre os pacientes
com IC, devido a barreiras estruturais, econémicas e culturais. A implementagao de modelos
hibridos, com componentes presenciais e a distancia, tem se mostrado promissora para ampliar
0 acesso e a adesao, sobretudo em populagdes vulneraveis ou com dificuldade de locomocgao.
Assim, a RC deve ser considerada parte integrante da terapéutica da IC, com potencial de
transformar o progndstico e o cotidiano dos pacientes. A articulagdo entre servigos de saude,
politicas publicas e profissionais capacitados é essencial para expandir sua aplicagdo e garantir
um cuidado cardiovascular integral e efetivo.
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1. INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um problema de saude global, que afeta mais de 26
milhdes de pessoas em todo o mundo. Caracterizada pela incapacidade de o coragdo bombear
sangue de forma eficaz, a IC leva a redugéo da capacidade funcional, hospitaliza¢des recorrentes
e ao declinio da qualidade de vida. Apesar dos avangos nas terapias farmacologicas e baseadas
em dispositivos, a IC continua a ser associada a alta morbidade e mortalidade.
Consequentemente, intervengbes ndo farmacoldgicas, como a reabilitagdo cardiaca (RC),
ganharam importancia no seu tratamento’2.

A RC é uma intervengcao abrangente, que combina treinamento de exercicios,
educagado e suporte psicossocial para melhorar a saude cardiovascular e os resultados
funcionais®. Embora associada ao tratamento pos-infarto do miocardio (IM), o papel da RC na IC
conquistou reconhecimento na ultima década. Ensaios clinicos e meta-analises tém mostrado
gue a RC melhora a capacidade funcional, reduz os sintomas e melhora a qualidade de vida em
pacientes com |C3* Ensaios importantes, incluindo HF-ACTION e ExTraMATCH I,
demonstraram redugdes significativas na mortalidade e hospitalizagdes associadas a RC
baseada em exercicios®®.

As diretrizes do American College of Cardiology eda American Heart Association
(ACC/AHA) recomendam a RC para pacientes com IC crénica estavel, particularmente aqueles
com fragéo de ejegéo reduzida (ICFEr)’. Da mesma forma, a European Society of Cardiology
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(ESC) considera a RC um componente critico do tratamento da IC8 Apesar dessas
recomendacdes, as taxas de participagdo em RC entre pacientes com IC permanecem baixas,
com menos de 30% dos pacientes elegiveis inscritos em seus programas®.

2. FASES DA REABILITAGAO CARDIACA

A RC é um procedimento abrangente e diversificado em varios estagios, cada um com
objetivos e intervengdes personalizadas para a condigéo e o desenvolvimento do paciente. Essas
fases abrangem todo o espectro dos cuidados de saude, desde o resultado imediato de um
evento cardiaco até o gerenciamento de longo prazo do bem-estar cardiovascular'®. Para isso,
€ necessario compreender os objetivos dos estagios da reabilitacdo cardiaca, especificamente
as fases de internacdo, ambulatério e manutencao, reconhecendo a contribuigdo significativa
das equipes multidisciplinares na prestagéo de cuidados ao longo desse processo™.

2.1 Fase de internagéao

Afase de internagéo é quando um paciente é internado em uma unidade de saude para
cuidados médicos intensivos e tratamento. Seu inicio ocorre logo apés um evento cardiaco, como
infarto do miocardio, cirurgia cardiaca ou a identificagdo de uma DCV, a exemplo da IC'%. Os
principais objetivos desta iniciativa correspondem a estabilizacdo, identificacdo de fatores de
risco e educagao. Apds a admissédo no hospital, os pacientes recebem cuidados médicos que,
em sua maioria, se referem a procedimentos como angioplastia ou cirurgia de revascularizagédo
do miocardio'3. Ao mesmo tempo, os profissionais de saude iniciam a avaliagdo dos fatores de
risco cardiovascular, incluindo hipertensao, hiperlipidemia e diabetes, enquanto oferecem
instrugcbes sobre ajustes no estilo de vida e administragcdo de medicamentos. Durante o periodo
de internagao, um esforgo colaborativo é realizado por uma equipe de profissionais de saude de
varias areas'.

A composicao dessa equipe geralmente conta com a presenga de cardiologistas,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes sociais. Os cardiologistas s&o
responsaveis pela supervisdo do tratamento médico, enquanto os enfermeiros tém a tarefa de
monitorar os sinais vitais e administrar os medicamentos'®. Nutricionistas avaliam os padrdes
alimentares e recomendam a promog¢ao da saude cardiovascular por meio da nutrigdo. Apos
avaliagdo da mobilidade dos pacientes, os fisioterapeutas fornecem os exercicios adequados de
acordo com a necessidade do paciente. Assistentes sociais e psicologos oferecem assisténcia
emocional e abordam elementos psicossociais que podem influenciar o processo de cura’®.

2.2 Fase Ambulatorial

A fase ambulatorial corresponde ao estagio do tratamento em que os pacientes
recebem cuidados e tratamento fora do ambiente hospitalar ou da unidade de saude. Apos
completar a fase de internagao, os pacientes seguem para a fase ambulatorial de RC, que
geralmente comega logo apds a alta do paciente e pode persistir por varias semanas ou meses'”.
Os objetivos desta intervencao incluem: abordar a recuperagéo fisica e psicossocial; modificar
os fatores de risco; e implementar um programa organizado de treinamento fisico®.

Durante a fase ambulatorial, a composicao da equipe multidisciplinar aumenta, visando
incorporar especialistas complementares’®. Nesse caso, os fisiologistas do exercicio sdo
importantes para o desenvolvimento e a supervisdo de programas de exercicios personalizados,
gue atendam aos requisitos e as capacidades fisicas de cada paciente. Os profissionais de saude
supervisionam as reacgdes cardiovasculares dos pacientes e garantem a implementac&o de um
programa de exercicios seguro e gradual e os enfermeiros mantém a supervisdo médica, com a
administragdo de medicamentos e a vigilancia de indicadores fisioldgicos'®.

Os nutricionistas continuam a fornecer aconselhamento nutricional e atender as
necessidades dietéticas especificas dos pacientes. Psicologos e conselheiros oferecem a
assisténcia psicossocial necessaria, com foco em preocupag¢des emocionais, como ansiedade e
depresséo, que, muitas vezes, se manifestam apos incidentes cardiacos?. Além disso, eles
facilitam o uso de técnicas de gerenciamento de estresse e habilidades de enfrentamento.
Durante essa fase, os pacientes também recebem orientagdo sobre habitos saudaveis para o
coragéo, abrangendo nutricao, cessagao do tabagismo e adesdo a medicagdo. O monitoramento
e o manejo de fatores de risco, como hipertensao, hiperlipidemia e diabetes, sdo realizados, em
colaboragdo com profissionais de saude primaria. O objetivo € aumentar a capacidade dos
pacientes, equipando-os com conhecimentos e habilidades para adotar um estilo de vida que
promova a saude cardiovascular, diminuindo a probabilidade de sofrer incidentes
cardiovasculares subsequentes?’.
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2.3 Fase de manutengao

Na fase de manutencéo, esforgos continuos sdo feitos para sustentar ou preservar o
estado ou condigdo atual. A fase de manutengdo € uma etapa de duragéo prolongada da RC,
sendo seus principais objetivos manter o progresso feito nas etapas anteriores, incentivar ajustes
continuos no estilo de vida e facilitar a incorporagdo de habitos saudaveis para o coragdo nas
rotinas diarias®®*?3. Nessa fase, os pacientes sdo aconselhados a manter uma rotina de
exercicios consistente, aderir as diretrizes dietéticas e controlar efetivamente seus fatores de
risco cardiovascular. Os programas de exercicios tém o potencial de mudar de sessdes
supervisionadas para rotinas autbnomas em casa, com o entendimento de que a disponibilidade
continua de instalagbes para exercicios e a orientagdo de profissionais de saude ainda séo
significativas®*.

Apesar do foco maior no acompanhamento e monitoramento regulares, as equipes
multidisciplinares permanecem envolvidas?®. Cardiologistas e médicos de cuidados primarios
supervisionam o tratamento médico continuo e os ajustes de medicamentos. Os nutricionistas
podem oferecer regularmente aconselhamento nutricional para fortalecer os habitos alimentares.
Psicélogos e conselheiros permanecem acessiveis para atender ao bem-estar psicolégico e
emocional dos pacientes, particularmente aqueles que sofrem de ansiedade ou depressao sobre
sua saude cardiovascular?.

O aspecto mais importante dessa fase corresponde ao desenvolvimento de uma
estratégia de autocuidado individualizada e duradoura. E recomendével que os pacientes
monitorem sua saude, tenham consciéncia dos indicadores que podem sinalizar a presenca de
DCVs e procurem intervengdo médica sempre que necessario. Além disso, os pacientes tém
acesso a recursos educacionais continuos e assisténcia no gerenciamento eficaz do estresse,
na manutengédo de um peso corporal saudavel e na tomada de decisdes bem informadas sobre
as preferéncias de estilo de vida?’.

Aimportancia do apoio social continuo e outro ponto relevante da fase de manutencao.
Nesse caso, os pacientes podem participar de grupos de apoio ou iniciativas comunitarias que
promovem interagdes e troca de experiéncias. Esses relacionamentos podem catalisar
inspiragédo, apoio e responsabilidade a medida que os pacientes se esforgcam para manter o
comprometimento com sua salde cardiovascular a longo prazo®.

A RC, portanto, abrange varios estagios, cada um servindo a um propésito e
contribuindo para a recuperagao geral e o bem-estar de pacientes com DVCs. Enquanto a fase
inicial é centrada em alcangar a estabilidade e fornecer educacdo, a ambulatorial ressalta a
importancia do treinamento fisico estruturado e da mudanca dos fatores de risco. A fase de
manutengado, por sua vez, oferece suporte a longo prazo para a manutencdo de habitos
saudaveis?.

Equipes multidisciplinares, compostas por diferentes profissionais de saude, exercem
papéis essenciais durante todo tratamento. A colaboracdo dessa equipe garante que os
pacientes recebam assisténcia completa e individualizada, abrangendo os aspectos fisicos,
psicolégicos e sociais da saude cardiovascular em todas as fases de seu processo de
reabilitacdo®. Quando alinhada estrategicamente a esses objetivos, a RC se torna um elemento
fundamental, facilitando a recuperacdo e reduzindo a probabilidade de incidentes
cardiovasculares recorrentes®'.

3. EFICACIA DA REABILITAGAO CARDIACA

A RC é uma variedade combinada de medidas destinadas a fornecer aos pacientes
com DCV crbnica, ou apds um incidente agudo, o suporte psicolégico e fisico ideal para que eles
proprios possam impedir que sua doenga progrida ou mesmo reverter seu curso. Trés medidas
representam o principal objetivo da RC: treinamento fisico, mudangas no estilo de vida e
intervencéo psicolégica. Os dados disponiveis sdo robustos o suficiente para promover
estratégias e melhorar o encaminhamento e a participagdo na RC32%, Heran et al3* analisaram
47 estudos randomizando 10.794 pacientes para RC baseada em exercicios ou cuidados
habituais. Eles verificaram que a RC baseada em exercicios reduziu a mortalidade geral e
cardiovascular, assim como as taxas de internagao hospitalar. As formas de RC domiciliares e
clinicas parecem ser igualmente eficazes em relagédo aos resultados clinicos e de qualidade de
vida relacionados a saude em pacientes apods infarto do miocardio, revascularizagdo ou
insuficiéncia cardiaca®®. Por isso, os programas de RC s&o recomendados como padrdo de
atendimento pelas principais diretrizes clinicas®36:%7,
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3.1 Treinamento fisico

O treinamento fisico € um aspecto importante durante a RC em pacientes com DCV.
Pollock et al®® publicaram, em 2000, as primeiras recomendacgdes para exercicios resistidos em
RC. O treinamento de resisténcia € uma forma de exercicio que melhora a forca e a resisténcia
muscular. Os autores recomendaram que as atividades de alongamento ou flexibilidade
comecem 24 horas apés a revascularizagdo do miocardio ou dois dias apds o infarto agudo do
miocardio. As diretrizes consideram a implementacdo cuidadosa do exercicio de resisténcia
dindmica, comegando com o treinamento de baixa intensidade (<30%) seguindo por uma
progresséo individualizada de até 60% e, as vezes, de até 80% em pacientes selecionados™.

Os efeitos benéficos do treinamento fisico em pacientes com cardiopatia e fungéo
sistolica ventricular esquerda normal sdo bem conhecidos*°. No entanto, ainda n3o esta claro se
isso também se aplica a pacientes com IC. Taylor et al*' analisaram 44 ensaios com 5783
pacientes com IC submetidos a RC de exercicio em comparacgdo a individuos de controle sem
RC de exercicio. A RC de exercicio reduziu a hospitalizagédo por todas as causas e hospitalizagdo
especifica para IC. Além disso, os pacientes relataram melhora nas pontuagdes gerais do
questionario Minnesota Living with Heart Failure.

Em pacientes com fibrilagdo atrial (FA), o treinamento fisico regular e moderado
também mostrou efeitos positivos. Foi comprovado que a RC reduz o tempo de arritmia de
pacientes com FA paroxistica e persistente. Na FA permanente, a RC pode diminuir a taxa de
resposta ventricular em repouso e melhorar os sintomas relacionados a arritmia. Sendo assim, a
RC parece ser uma opg&o segura e manejavel para pacientes com FA%2,

Além dos programas de treinamento bem estabelecidos, existem varias novas
abordagens. Segev et al*®, por exemplo, relataram o efeito positivo de um programa de
treinamento de estabilidade e coordenacgéo para o equilibrio em idosos com DCV. Vinte e seis
pacientes com DCV foram divididos de forma aleatéria em grupos intervengéao e controle. O grupo
de intervencgéao recebeu 20 minutos de exercicios de estabilidade e coordenagao, como parte de
seu programa de RC de 80 minutos, enquanto o grupo de controle realizou o programa tradicional
de RC duas vezes por semana, durante 12 semanas. A avaliagdo do equilibrio foi baseada em
trés testes: o teste Timed Up and Go, o teste Functional Reach e o teste Balance Error Scoring
System. No grupo intervencdo, 70% dos pacientes aderiram ao programa, com melhora
significativa pos-intervengao nos testes Timed Up and Go e Balance Error Scoring System. No
grupo controle, nenhuma alteragéo ocorreu. Os autores sugeriram a inclusdo desse treinamento
no programa de RC de rotina.

A ioga também exerce efeitos benéficos, comprovados em varios estudos, e esta
parcialmente integrada ao programa padrdo de RC*. Com a hatha yoga sendo uma de suas
formas mais comuns, a ioga € considerada mais eficaz do que a caminhada, no que se refere a
melhor fungdo cardiaca em idosos com presséo de pulso alta*>46. A pressao arterial sistolica
aumenta e a pressao arterial diastdlica cai com a idade, levando ao aumento da presséo de
pulso, considerada a melhor ferramenta para medir o envelhecimento vascular e um bom
marcador de risco cardiovascular em idosos*®.

O estudo de Patil et al*é incluiu idosos com idade = 60 anos com presséo de pulso = 60
mmHg. O grupo de ioga recebeu treinamento de ioga e o grupo de caminhada recebeu praticas
de caminhada, com relaxamento por 1 h pela manha, 6 dias por semana, durante um periodo de
3 meses. A pressao de pulso no grupo de ioga foi significativamente menor do que no grupo de
caminhada. Foi relatado que a ioga, além da RC convencional, resulta em melhor qualidade de
vida e redug&o nos niveis de estresse no periodo de cinco anos pos-cirurgia cardiaca cardiaca®.

3.2 Mudangas no estilo de vida

O tratamento de fatores de risco cardiovascular, como hipertensao arterial, diabetes
mellitus e obesidade, assim como a cessacdo do tabagismo, é outra atribuigdo importante da
RC, que exerce efeitos benéficos em relagdo a cada um. Mittag et al*® resumiram os achados de
um programa de RC e relataram efeitos benéficos pré-pos na capacidade funcional e efeitos de
médio porte na pressao arterial. O excesso de peso medido pelo IMC esta associado a um risco
aumentado de eventos cardiovasculares recorrentes apds o IM, especialmente nos pacientes
obesos*.

Jayawardena et al*®® relatam sua experiéncia com o modelo de prato, como parte da
intervencao dietética para reabilitacao apds infarto do miocardio. Esse conceito € um método
pratico para superar o padrao alimentar predominante, reduzindo o tamanho médio da porg¢ao
de alimentos basicos nas refeigdes principais, 0 que também poderia garantir a ingestao
suficiente de vegetais e alimentos proteicos simultaneamente. Durante o periodo de
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acompanhamento de 12 semanas, observou-se uma perda de peso média maior (entre os
participantes do grupo intervengédo do que no grupo controle. O grupo de intervengao também
registrou uma redugéo nao significativa da pressao arterial e dos niveis de lipidios no sangue.

Aparentemente, € mais dificil para os pacientes com diabetes mellitus atingirem os
objetivos da RC. Wallert et al®" observaram em seu estudo que pacientes com infarto do
miocardio e diabetes tém menos probabilidade de atingir duas das quatro metas selecionadas
de RC, em comparagdo com aqueles sem diabetes. Outra questao relacionada a mudanga no
estilo de vida é manter os efeitos positivos apés a RC de 3 a 4 semanas. Apenas 15% a 50%
dos pacientes que frequentam RC ainda fazem exercicios seis meses apds a RC, e ainda menos
apos 12 meses®®3. Cerca de 50% dos pacientes fumantes antes de um evento coronariano
continuam fumando seis meses apdés € menos de 50% dos pacientes obesos seguem as
recomendacdes dietéticas®.

Por isso, existem algumas abordagens para obter o efeito positivo da reabilitagdo. O
acompanhamento rigoroso facilita a consolidagao do que foi aprendido pelos pacientes durante
a RC. O acompanhamento intensificado apés a RC gerou resultados positivos no New Credo
Study®®, um estudo prospectivo, controlado e multicéntrico com quatro instituigbes de reabilitagdo
cardioloégica. Na primeira fase deste estudo, os pacientes receberam RC padrdao e pés-
tratamento padrao (grupo controle). Na segunda fase, os pacientes receberam RC com foco no
aumento da atividade fisica (grupo intervengéo). Os dados para avaliagao foram coletados por
meio de questionarios em trés momentos. Os participantes relataram praticidade e satisfagao.
Os desfechos relacionados a saude mostraram uma tendéncia de efeitos positivos no grupo de
intervencéo, que demonstrou clara vantagem em relacéo a atividade fisica.

Resultados semelhantes foram observados no programa de acompanhamento
intensificado  Intensivierte  REhabilitationsNAchsorge (IRENA). Esse programa de
acompanhamento consiste em um maximo de 24 consultas e inclui treinamento médico,
exercicio fisico, aconselhamento nutricional e cuidados médicos®®. Além disso, aplicativos e
telemedicina tém sido cada vez mais utilizados. Existem alguns resultados promissores, mas
mais estudos s&o necessarios®”%.

O estudo de Lunde et al®” incluiu um estudo experimental pré-poés-brago unico com
duragéo de 12 semanas. Todos 0s pacientes receberam acesso a um aplicativo que auxiliava a
mudar ou a manter um estilo de vida saudavel. Os 14 participantes também tiveram
acompanhamento semanal individualizado, por meio do aplicativo. Todos utilizaram o aplicativo
para promover acdes preventivas e demonstraram alta satisfacgdo com a tecnologia,
considerando a intervengdo de acompanhamento baseada em tecnologia util e motivacional.

Johnston et al®® avaliaram 174 pacientes com infarto do miocardio tratados com
ticagrelor, que foram randomizados para uma ferramenta interativa de suporte ao paciente (grupo
ativo) ou uma ferramenta simplificada (grupo controle) em seus smartphones A adesdo ao
medicamento foi significativamente melhor no grupo de intervengdo em comparagédo com o grupo
controle.

4. FARMACOTERAPIA E TRATAMENTO MEDICO

A farmacoterapia é essencial no tratamento de DCVS, sendo frequentemente
incorporada aos programas de RC. Agentes antiplaquetarios, como aspirina e clopidogrel, sao
medicamentos prescritos que mitigam a probabilidade de formagao de coagulos sanguineos e
eventos cardiovasculares associados. As estatinas, também conhecidas como inibidores da
HMG-CoA redutase, sado utilizadas na reducdo dos niveis de colesterol, diminuindo a
probabilidade de aterosclerose e infarto do miocardio. Os betabloqueadores, por sua vez, sao
uma visam controlar a presséo arterial, aliviar a tens&o cardiaca e os sintomas da |C?°,

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos
receptores da angiotensina (BRAs) séo indicados para o tratamento da hipertenséo e da IC. Seu
mecanismo de acdo envolve o relaxamento dos vasos sanguineos e o alivio da carga
cardiaca. Medicamentos antiarritmicos sGdo comumente administrados no tratamento de arritmias
para gerenciar e restaurar o ritmo cardiaco normal de forma eficaz?.

Resultados de estudos fornecem dados substanciais que apoiam a eficacia desses
medicamentos na melhora cardiovascular®®. Varios ensaios clinicos e pesquisas oferecem
evidéncias de sua eficacia na mitigagdo da probabilidade de eventos cardiovasculares
recorrentes e na melhoria do prognéstico geral. Porém, é necessario observar os pacientes
durante todo o periodo de RC, identificando possiveis reagbes adversas e a necessidade de
modificar regimes farmacéuticos para obter o maximo de vantagens terapéuticas nas diferentes
fases da RC®.
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5. INTERVENGAO PSICOLOGICA

Estresse e ansiedade s&o fatores de risco para o desenvolvimento de DCVs®'2,
Relatérios anteriores mostraram que a redugao do estresse e a intervencao psicoldgica estéo
associadas a resultados cardiacos positivos®®. Wurst et al® relatam um efeito positivo da
intervencéo psicoldgica na capacidade de exercicio. Os pacientes que receberam intervencgéo
psicolégica foram mais resilientes ao final da RC do que o grupo controle. No acompanhamento
de 12 meses, o nivel de atividade fisica no grupo de intervencdo ainda era 94 minutos maior por
semana do que no grupo controle.

Em revisdo sistematica e meta-analise de ensaios controlados de RC e estudos de
coorte controlados, que avaliaram o beneficio das intervengbes psicolégicas na depressao e
ansiedade, em comparagédo com a RC baseada em exercicios isoladamente, Albus et al®®
analisaram 20 estudos com um total de 4450 pacientes. Os resultados mostraram tendéncias
ndo significativas para reduzir a depressao e a morbidade cardiovascular. Na meta-analise
sistematica de Richards et al® foram identificadas pequenas a moderadas melhorias na
ansiedade, depressao e estresse, com efeitos adicionais na mortalidade cardiovascular apés RC.
Gostoli et al®” observaram uma redugéo significativa do transtorno emocional clinico apds a
conclusdo da RC.

6. DIFERENCAS DE GENERO

A RC melhora varios resultados clinicos em pacientes com DCV, mas esses programas
s&o particularmente subutilizados em mulheres®®. Na Alemanha, especificamente, cerca de
447.918 homens e 211.988 mulheres sao tratados em hospitais a cada ano por doenga cardiaca
coronariana (DAC) e mais 67 mil homens e 23 mil mulheres foram internados para reabilitagdo
com esse diagnostico®®7°,

Hartel et al”! avaliaram as diferengas de género em pacientes apds IM durante a RC
e posteriormente em relacdo a saude fisica e mental, a modificagcdo dos fatores de risco
cardiovascular, no comportamento de saude, no retorno ao trabalho e a vida cotidiana. Neste
estudo observacional, foram incluidos 308 pacientes do sexo masculino e 202 do sexo feminino
apos o primeiro infarto do miocardio e com menos de 75 anos. A investigagao incluiu exames
médicos extensos (eletrograma de 12 canais, ecocardiografia transtoracica, amostra de sangue
no inicio da RC), além de inquéritos padronizados (questionario SAFE) em diferentes momentos
(inicio e término da reabilitagao, apdés 1,5, 3 e 10 anos apds a alta para casa). Os autores
verificaram que as mulheres, mesmo no inicio da RC, eram mais prejudicadas fisicamente, em
comparagao com os homens da mesma idade.

Isso estava ligado a gravidade da DAC, a capacidade de carga ergométrica, ao niUmero
de doengas nao cardiovasculares adicionais — como disturbios da tirecide ou osteoporose — e
aos fatores de risco classicos, como hipertensao arterial, aumento do colesterol e obesidade. Os
sintomas de depressao no inicio da RC foram mais pronunciados em mulheres do que em
homens’2. Durante a RC, os fatores de risco podem ser modificados com sucesso em pacientes
do sexo masculino e feminino. Mas, as mulheres geralmente obtém menos beneficios em relagédo
a pressao arterial e aos niveis de colesterol, além de terem escores mais altos de ansiedade e
depresséo no final da RC em comparagéo com os homens’"72,

Segundo Grande et al’®, as mulheres se sentem mais estressadas mentalmente e as
vezes tém expectativas ou objetivos pessoais de tratamento diferentes dos homens. Existem
também diferengas entre homens e mulheres no que diz respeito a satisfagdo com as varias
medidas terapéuticas e as razdes subjetivas pelas quais os programas de cuidados posteriores
de longo prazo ndo podem ser reivindicados. Mais estudos sdo necessarios para determinar as

diferentes necessidades de programas de reabilitagéo individualizados em homens e mulheres’"
74

7. BARREIRAS A REABILITAGAO CARDIACA

Apesar dos beneficios da RC nas DCVS, a participacdo de pacientes com IC
permanece abaixo do ideal. Varios obstaculos contribuem para a subutilizagdo da RC nessa
populacao, incluindo fatores relacionados ao paciente, desafios relacionados ao provedor e
problemas sistémicos dentro do sistema de saude.

7.1 Barreiras relacionadas ao paciente

Fatores relacionados ao paciente sdo uma das barreiras mais significativas a
participacdo na RC. Muitos pacientes com IC desconhecem os beneficios da RC ou podem ter
ideias erradas sobre seu propdsito e eficacia. Alguns pacientes podem perceber a RC como
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desnecessaria ou acreditar que sdo muito frageis ou doentes para se envolver em reabilitagdo
baseada em exercicios. Essas ideias errbneas podem levar a baixa motivagéo e relutancia em
participar de programas de RC7>78.

Além de conceitos equivocados, desafios logisticos como transporte, obrigagbes de
trabalho e responsabilidades de assisténcia podem impedir a participagéo de sessbes de RC”.
Pacientes com IC, particularmente adultos mais velhos, podem enfrentar dificuldades para viajar
para instalacdes de RC, especialmente se viverem em areas rurais ou tiverem acesso limitado
ao transporte’. Restrigdes financeiras, como o custo do transporte, copagamentos ou falta de
cobertura de seguro, também podem representar barreiras significativas a participagdo em RC.

Outra consideragéo importante é a carga fisica e psicolégica da prépria IC. Pacientes
com IC apresentam fadiga, falta de ar e outros sintomas que podem dificultar a pratica de
exercicios ou a participagéo em sessdes regulares de RC®. O medo de agravar os sintomas ou
de sofrer eventos adversos durante o exercicio pode impedir a participagdo nesses programas?®'.
Além disso, a depressao e a ansiedade, comuns na IC, podem reduzir a motivagdo e a adesao
a RC®,

Para abordar as barreiras relacionadas com o paciente, é essencial fornecer educagao
sobre os beneficios da RC e adaptar seus programas para atender as necessidades e
preferéncias especificas de cada paciente®®. Abordagens centradas no paciente, como
programas de RC domiciliares ou de telessaude, podem ajudar a superar desafios logisticos e
melhorar o acesso aos servigos de reabilitagdo®. Fornecer apoio psicossocial e abordar as
preocupagdes com a salude mental dentro dos programas de RC é outra estratégia capaz de
aumentar a motivagdo e a adesao®.

7.2 Barreiras relacionadas aos profissionais de saude

Os profissionais de saude desempenham um papel relevante no encaminhamento e na
prestagdo de servicos de RC. Uma barreira significativa € a falta de sensibilizagdo e
conhecimento desses profissionais sobre os beneficios da RC para pacientes com IC. Alguns
podem nao estar familiarizados com as ultimas evidéncias ou diretrizes que recomendam a RC
para a IC, deixando de fazer sua prescri¢do®2®’. Os programas de educagdo médica continuada
e as iniciativas especificas para aumentar a conscientizagdo dos profissionais de salde sobre a
RC podem ajudar a resolver essa barreira®®.

A incorporacado da educagdo em RC no treinamento médico e o fornecimento de
recursos para apoiar os profissionais de saude na realizagdo de encaminhamentos para RC
podem melhorar as taxas de utilizagdo®. Outro desafio ¢ a disponibilidade e qualidade do
programa de RC. Em algumas regides, esses programas podem ser limitados ou ndo ter os
recursos necessarios para fornecer cuidados abrangentes. Garantir que os programas de RC
tenham recursos adequados e sejam acessiveis a todos os pacientes é essencial para melhorar
as taxas de participagao®°'.

7.3 Barreiras sistémicas

Os fatores sistémicos também desempenham um papel na subutilizagdo da RC. Os
sistemas de saude fragmentados e a falta de integracédo entre os diferentes niveis de cuidados
podem dificultar a prestacao de servigos de RC. Por exemplo, os pacientes podem sofrer atrasos
na recepcao de referéncias de RC ou enfrentar dificuldades em acessar o sistema de saude para
aceder aos servigcos adequados®®3. Para superar essas barreiras, € importante integrar a RC
nas vias de cuidados de rotina da IC e melhorar a coordenacgao entre os prestadores de cuidados
primarios, os cardiologistas e os programas de RC. A racionalizagdo dos processos de
encaminhamento e a garantia de que os servigos de RC sejam incluidos nos protocolos de
tratamento padronizados podem melhorar o acesso aos servigos de reabilitagéo®®.

8. DIREGCOES FUTURAS PARA A REABILITAGAO CARDIACA

Para melhorar a eficacia da RC em pacientes com IC, varias direcbes devem ser
consideradas, incluindo o desenvolvimento de programas de RC personalizados, a expansao da
telessaude e RC domiciliar, além da integragéo de novas tecnologias e medicamentos.

8.1 Programas personalizados de reabilitagdo cardiaca

Personalizar programas de RC para atender as necessidades especificas de diferentes
populagdes de IC é uma estratégia fundamental para melhorar os resultados. Isso inclui adaptar
regimes de exercicios para acomodar pacientes com varios graus de comprometimento funcional
e comorbidades®. Avancgos na tecnologia, como dispositivos de condicionamento fisico vestiveis
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e regimes de exercicios baseados em IA, oferecem oportunidades para criar programas de RC
mais individualizados que podem se adaptar as necessidades e ao progresso dos pacientes®’.

Aincorporagao de novos medicamentos, como os inibidores de SGLT2, nas estratégias
de RC também pode aumentar a eficacia da reabilitagdo®. Esses medicamentos tém se
mostrado promissores na melhoria dos resultados da IC e podem complementar os beneficios
da RC, ao abordarem os mecanismos fisiopatologicos subjacentes®®. Explorar potenciais
interagdes entre novos medicamentos e intervengdes de RC pode levar a abordagens de
tratamento mais eficazes e personalizadas. Um estudo destaca os efeitos dos inibidores de
SGLT2 na fibrilagdo atrial, sugerindo seus potenciais beneficios pleiotropicos na RC',

8.2 Telemedicina e reabilitagao cardiaca domiciliar

Os programas de telemedicina e RC domiciliar ganharam destaque como métodos
alternativos para a prestagédo de servigos de reabilitagdo. Essas abordagens oferecem varias
vantagens, incluindo maior acessibilidade, conveniéncia e a capacidade de alcangar pacientes
que, de outra forma, ndo poderiam comparecer aos programas baseados em centros. Porém, a
eficacia da telemedicina na RC em comparagdo com os programas tradicionais e sua relagao
custo-eficacia precisam de mais investigagdo’' % Incluir os desafios associados a
implementacao da telemedicina, como o acesso a tecnologia, e a necessidade de infraestrutura
nesse sentido, pode fornecer uma visdo mais abrangente sobre essa necessidade'®.

8.3 Integragao de novas tecnologias e medicamentos

A integragdo de novas tecnologias e medicamentos em programas de RC tem o
potencial de aumentar a personalizacdo e a eficacia. Dispositivos vestiveis e ferramentas
baseadas em IA podem fornecer feedback em tempo real e ajustar regimes de exercicios com
base em dados individuais do paciente'%4-1%_Além disso, novos medicamentos, como inibidores
de SGLT2, podem oferecer beneficios adicionais quando incorporados em estratégias de RC.
Explorar essas inovagdes e seu impacto na RC pode contribuir para programas de reabilitagdo
mais eficazes e personalizados'?7-113,

9. CONTRAINDICAGOES PARA REABILITAGAO CARDIACA

Pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica estagio IV, segundo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), ou arritmias cardiacas com instabilidade hemodinamica ndo sao
capazes de integrar a RC. Porém, em pacientes com DAC e/ou insuficiéncia cardiaca cronica
estavel, o treinamento fisico regular leva a uma melhora no desempenho fisico, uma redugéo
nos sintomas e, portanto, uma melhora na qualidade de vida. Por isso, esses pacientes devem
ser submetidos a uma RC imediatamente apés a estabilizagdo hemodinamica. A RC em regime
de internagao é mais adequada como RC ambulatorial para pacientes dificeis de estabilizar. Uma
contraindicagcdo também pode resultar da falta de motivacdo do reabilitador em termos de
diagndstico e terapia. Esses pacientes devem receber informagdes detalhadas e motivagéo para
que a RC seja possivel'4.

10. POTENCIAIS PARA PESQUISAS FUTURAS

O desenvolvimento continuo da RC justifica a consideragéo de varias tendéncias em
desenvolvimento e diregdes prospectivas. O surgimento da medicina de precisdo e da gendbmica
tem o potencial de transformar significativamente o campo da RC por meio da facilitagdo de
estratégias de tratamento individualizadas®®. O uso de técnicas de perfil genético e molecular
permite a identificagéo de individuos com predisposi¢ao genética aumentada para DCVs. Essas
informagdes podem ser utilizadas para personalizar intervengdes e adaptadas a composicao
genética especifica desses individuos®. A realidade virtual e a gamificagdo estdo sendo
investigadas como estratégias potenciais para aumentar os niveis de engajamento no contexto
da RC. A utilizagao dessas tecnologias tem o potencial de aumentar o prazer e a imersao das
rotinas de exercicios, aumentando a ades3o a esses programas®'.

Aimportancia das plataformas digitais integradas de saude na RC esta em crescimento
constante. Essas plataformas podem fornecer monitoramento remoto, oferecer recursos
instrucionais e permitir o contato em tempo real entre pacientes e profissionais de saude. A
popularidade dos programas de RC domiciliar esta aumentando, pois oferecem aos pacientes a
oportunidade de se envolver em atividades de reabilitagdo dentro dos limites de suas
residéncias'’®. Essa metodologia especifica tem o potencial de melhorar a acessibilidade,
principalmente de pessoas que enfrentam desafios relacionados ao transporte ou mobilidade
limitada'"®.
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Terapias comportamentais, como terapia cognitivo-comportamental e entrevista
motivacional, por sua vez, estdo sendo incorporadas aos programas de RC para atingir questdes
psicolégicas que afetam a saude cardiovascular. Essas terapias podem melhorar o bem-estar
emocional dos pacientes e facilitar a adesdo as mudangas no estilo de vida'".

Futuros programas de RC podem se concentrar em populagdes com maior risco,
incluindo individuos com inumeras comorbidades, aqueles que sofreram eventos
cardiovasculares recorrentes e pacientes mais jovens com propensdo familiar a doencgas
cardiacas'®. A priorizagdo da expansdo dos servigos de RC para regides desfavorecidas ¢ de
importancia global. O processo de crescimento requer a implementagéo de medidas essenciais,
como aumentar a conscientizagao, fornecer treinamento aos profissionais de saude e adaptar
programas para se alinhar com os contextos culturais das comunidades locais'®. A pesquisa
continua é relevante para o aprimoramento dos dados que apoiam a RC. A avaliagado de novas
terapias, diversos grupos de pacientes e resultados de longo prazo tem o potencial de aumentar
a precisdo da pratica médica e a qualidade do atendimento ao paciente'®.

O potencial da RC, portanto, é promissor, pois € impulsionado por avangos na medicina
de preciséo, tecnologias digitais de saude e foco no tratamento centrado no paciente. Esses
avancos tém o potencial de aumentar a acessibilidade, eficacia e caracteristicas individualizadas
dos programas de RC?. Além disso, a influéncia potencial da medicina de precisdo e da
gendmica nas estratégias de tratamento individualizadas apresenta novas oportunidades para
melhorar os resultados cardiovasculares e o bem-estar geral dos pacientes com DCV?'.
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