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DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA: ASPECTOS PRATICOS E RESPONSABILIDADES

INTRODUCAO

Este documento completa a trilogia de normatizagoes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre reabilitacao
cardiovascular, juntando-se a Normatizacdo dos
Equipamentos e Técnicas da Reabilitacdo Cardiovascular
Supervisionada, de 2004 !, e a Diretriz de Reabilitacéo
Cardiaca, de 2005 2. Foi elaborado em sintonia com
0 Projeto de Reabilitacdo Cardiovascular, Pulmonar e
Metabdlica (RCPM), fruto da parceria do Departamento
de Ergometria e Reabilitacao Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia com o SBC-Funcor, desenvolvido
com o apoio da Sociedade Brasileira de Medicina
do Esporte, tendo como objetivos: a) proporcionar
treinamento em RCPM; b) implantar programas
estruturados de RCPM no sistema de salde publico e
privado; c) desenvolver estudos cientificos multicéntricos
sobre RCPM. E um documento produzido com a explicita
intencao de contribuir para o surgimento de agdes politicas
nas quais a RCPM seja priorizada, algo imprescindivel
para a saude publica, sendo relevante também em termos
econdmicos 4. Ndo tem dentre seus objetivos abordar
aspectos especificos da avaliacao fisica e da prescricéo
de exercicio, considerando que tais informagdes estao
devidamente contempladas na I Diretriz Nacional de
Reabilitacédo, de 1997 5, e em outros documentos da
Sociedade Brasileira de Cardiologia 2.

0 enfoque abrangente justifica a denominagdo RCPM
e estd em consonancia com a Organizagdo Mundial de
Saude, que caracteriza a reabilitacdo como a integracéo
de intervencdes, denominadas “acdes nao farmacolégicas”,
para assegurar as melhores condigoes fisicas, psicolégicas
e sociais para o paciente com doenca cardiovascular,
pulmonar e metabdlica 34. A pratica médica ética,
com base em evidéncias cientificas e de comprovadas
vantagens de ordem econdmica, nao admite deixar sem o
beneficio terapéutico da RCPM os portadores de doencas
cardiovasculares, como a doenga coronaria aterosclerética
612 insuficiéncia cardiaca %1%, hipertensédo arterial
sistémica ' e doenca arterial periférica 17-1°; doencas
metabdlicas 228, como a obesidade, sindrome metabdlica
e diabete melito; doenca pulmonar cronica 2°33; de fatores
de risco relevantes para as referidas doengas, como o
tabagismo, dislipidemia, intolerancia a glicose, excesso de
estresse, sedentarismo de longa data 2°34%7; e de nefropatia
cronica 3842, Neste contexto, destaca-se a necessidade
da prescricao de exercicio fisico, que em determinadas
situagdes deve ocorrer sob supervisao especializada 4.

Apesar da RCPM ser considerada modalidade
terapéutica segura *3, obrigatéria pelo que significa em
termos de custo-efetividade &10.12.14.2831-33.37.39 ' ng Brasil,
refletindo desinformacéo e/ou mé atitude politica, tanto no
setor publico quanto privado, os beneficios dos programas
estruturados de reabilitacéo sdo ainda pouco mobilizados
em prol dos pacientes. Freqlientemente os planos de
salde costumam tratar o processo de reabilitagdo com
as mesmas regras estabelecidas para procedimentos

fisioterapicos, destinados a tratar problemas musculos
esqueléticos agudos, por vezes permitindo ao paciente
apenas 10 sessoes por ano, desconsiderando que devido a
sua complexidade a RCPM deve ser regida segundo normas
proprias, que estao bem estabelecidas pela comunidade
médica e cientifica, nacional e internacional 1.

v No Brasil, impde-se o surgimento de um novo para-
digma cultural e politico, que priorize a RCPM, o que
beneficiaria a salide organica dos pacientes e a salde
econdmica do sistema de salde.

GRAU DE RECOMENDACAO, NIVEL DE
EVIDENCIA, ASPECTOS ECONOMICOS

Estudos cientificos, conclusivos sobre a reducao
significativa da morbi-mortalidade e melhoria da
qualidade de vida dos pacientes tratados, tém
associado RCPM e custo-efetividade &10:12/14,28,31-33,37.46,
Na reabilitacao de portadores de cardiopatias existem
duas estratégias basicas: a que prioriza o exercicio,
reconhecida na literatura internacional pela sigla EX-
CR, de “exercise-only”, que pode ser traduzida para
reabilitacao cardiaca com énfase no exercicio (RCEE); e
a que é reconhecida pela sigla CCR, de “comprehensive
care rehabilitation”, que pode ser traduzida para
reabilitacdo cardiaca abrangente (RCA), na qual o
exercicio é parte de um conjunto que, juntamente com o
condicionamento fisico, objetiva a remocéo do tabagismo,
a reformulacdo de hébitos alimentares e o controle do
estresse. Independente da estratégia, a RCPM estruturada
corresponde a processo educativo, em contexto no qual o
paciente deve ser provido de informagdes basicas sobre a
fisiopatologia de sua (s) doenca (s); relagao da (s) doenca
(s) com atividade fisica, atividade sexual e trabalho;
mecanismos de acdo dos farmacos; reformulacdo dos
hébitos alimentares; cessacdo do tabagismo e controle do
estresse. Cabe enfatizar que as evidéncias cientificas dao
relevancia ao treinamento fisico, credenciando-o como
a principal intervencao neste processo de reabilitagao 8.

No Brasil, o custo da intervencéo coronéria percutanea
(ICP) com colocagéao de apenas um stent com eluigao
de medicamento é de aproximadamente R$ 16.000,00.
Com este recurso, caso a reabilitagao custasse R$ 300,00
mensais, seriam possiveis mais de 04 anos de programa
supervisionado para um paciente, e o atendimento de
mais do que 50 pacientes/més em programa estruturado
de RCPM. Freqlientemente na ICP utiliza-se mais do
que um stent, tornando ainda mais dispares os custos
das duas modalidades terapéuticas. Deve ser ressaltado
que os beneficios advindos da reabilitacdo sao seguros
e abrangentes, melhorando qualidade de vida e
proporcionando maior reducao das mortalidades cardiaca
e total, em estudos que a comparam com a ICP, conforme
pode ser observado na tabela 1 &1L,

Os bons resultados do tratamento por meio da
RCPM aplicado a portadores das doencgas referidas
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Tabela 1 - Custo-efetividade de intervencgoes terapéuticas em cardiologia

Intervencao

Programa anti-tabagismo

Programas de educacéo para a redugao do colesterol
Reabilitacdo cardiaca (Incluso estudo de Ades et al, 1997)
ICP (uma artéria, angina severa)

Reducao lipidica (sinvastatina) para prevencédo secundaria

Reabilitacéo cardfaca (incluso estudo de Lowenstyn et al, 2000)
Reabilitacéo cardiaca (incluso estudo de Oldridge, 1993)

Cirurgia de RM

Ativador de plasminogénio tecidual (t-PA)

Reperfusdo trombolitica (t-PA, 1AM anterior, idade 41-60)

Captopril (para pacientes com mais de 50 anos sobreviventes de IAM)

ICP (uma artéria, angina leve)

Custo-efetividade
US$220 por VSA
US$3.475 por VSA
US$4.950 por VSA
US$8.700 por GQVA
US$9.630 por VSA
US$15.000 por VSA

Fator de comparacao
Sem de terapia

Sem intervencéo
Cuidado habitual
Cuidados médicos
Sem terapia
Cuidados rotineiros

Cuidados usuais Wist 201,200 gy st
US$9.200 por GQVA
ICP US$26.570 por VSA
US$35.275 por VSA
US$49.900 por VSA
US$76.000 por GQVA

US$126.400 por GQVA

Estreptoquinase
Estreptogquinase
Sem captopril

Cuidados médicos

VSA - Vida Salva por Ano * GQVA — Ganho de Qualidade de Vida por Ano * RM — Revascularizagdo miocardica * ICP - Intervengéo corondria
percutdnea *IAM — Infarto agudo do miocardio ¢ Ades PA, Pashkow FJ, Nestor JR. Cost-effectiveness of cardiac rehabilitation after myocardial
infarction. J Cardiopulm Rehabil 1997;17(4):222-31. « Chapman RH, Stone PW, Sandberg EA, Bell C, Neumann PJ. A comprehensive league table
of cost-utility ratios and a sub-table of “panel-worthy” studies. Med Decis Making 2000;20(4):451-67. * O’'Brien BJ. Chapter 3. Cost effectiveness
of ICD therapy: a review of published evidence. Can J Cardiol 2000;16(10):1307-12

neste documento tém sido documentados por estudos
consistentes e de boa qualidade, com a evidéncia cientifica
variando entre os niveis 1 e 3, segundo classificacao
proposta pela Comissao de Medicina Baseada em Evidéncia,
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Associagao
Médica Brasileira (AMB) (Quadro 1). Considerando a
qualidade das evidéncias cientificas e a aplicabilidade do
método 34, o tratamento por meio da RCPM para estes
pacientes apresenta sempre forte grau de recomendagao
(Grau A ou Grau B), segundo classificacao proposta pela
comissao da SBC e AMB citada (Quadro 2).

* RCPM na coronariopatia: recomendacéo grau A,
evidéncia de nivel 1.

Aindicacao da reabilitacdo para coronariopatas torna-
se inquestionavel diante das evidéncias dos estudos sobre
custo-efetividade &1° e do nimero de individuos que
necessitam ser tratados para que o beneficio do tratamento
(morte e/ou infarto do miocardio nao fatal evitados) ocorra
em um paciente *1047-51 "o que corresponde a sigla NNT,
de “number needed to treat” (Quadros 3 e 4).

* RCPM na insuficiéncia cardiaca: recomendacéo
grau A, evidéncia nivel 1.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca os estudos
sobre o custo-efetividade do tratamento por meio da
RCPM tém mostrado resultados mais expressivos do
que os referentes a coronariopatas '#'4. Nos pacientes
mais graves, com indicacao para transplante cardiaco,
a reabilitacdo prévia a cirurgia pode melhorar as
condigdes gerais, tornando mais seguros o ato cirdrgico
e 0 pos-operatdrio. Nestes casos o objetivo maior volta-
se a melhora da capacidade funcional, que auxilia na

otimizacao do tratamento e por vezes posterga ou torna
desnecessario o transplante cardiaco.

* RCPM na pneumopatia crénica: recomendacéo grau
A, evidéncia de nivel 1.

Pneumopatas cronicos tratados em programas de
reabilitagdo pulmonar utilizam menos os servigos de salde.
Os custos de implantacao e demais gastos referentes
aos programas de reabilitacdo sdo vantajosamente
compensados, gerando bom retorno econdémico ao sistema
de salde. A conciliacdo da vantagem econémica com o
incremento da quantidade e da qualidade de vida, como
decorréncia de comprovados ganhos na capacidade
funcional e estado geral dos pneumopatas cronicos, torna
obrigatéria a indicacdo complementar de tratamento em
programa de reabilitagao 1821,

e RCPM na hipertensao arterial sistémica:
recomendacgéo de grau A, evidéncia de nivel 1.

Estudos controlados e randomizados reunidos em
uma grande meta-analise!®, documentaram a redugao
significativa da pressao arterial sistdlica e diastdlica, nao
somente em portadores de hipertensao arterial sistémica,
mas também em individuos normotensos.

* RCPM na doenca arterial obstrutiva periférica,
obesidade, sindrome metabdlica, diabete melito e para
pacientes com escore elevado de risco para doenca
cardiovascular, pulmonar e metabdlica: recomendacéo
de grau A-B, evidéncia de nivel 2-3.
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Quadro 1 - Nivel de evidéncia

Nivel 1: evidéncia baseada em muitos estudos randomizados, controlados, amplos, concordantes e com poder estatistico adequado; preferencialmente

com revisao sistemética conclusiva.

Nivel 2: evidéncia baseada em poucos estudos randomizados, controlados, concordantes e de médio porte ou metanalises de varios estudos desta

natureza, pequenos ou de médio porte.

Nivel 3: evidéncia baseada em poucos estudos randomizados, controlados e de 6tima qualidade.

Nivel 4: evidéncia baseada em mais de um estudo coorte, de 6tima qualidade.

Nivel 5: evidéncia baseada em mais de um estudo caso-controle, de qualidade.

Nivel 6: evidéncia baseada em mais de uma série de casos de alta qualidade. Inclui registros.

Nivel 7: evidéncia baseada apenas em: extrapolacoes de resultados coletados para outros propésitos (testar outras hipéteses); conjecturas racionais,
experimentos com animais, ou baseados em modelos mecanisticos de fisiopatologia e/ou mecanismos de acéo; conduta antiga baseada em prética

comum; opinides sem referéncia a estudos anteriores.

Fonte: Comisséao de Cardiologia Baseada em Evidéncias da SBC e AMB

Quadro 2 - Grau de recomendacao

A = Sempre usar. Recomendagao conclusiva, sendo adotada por unanimidade; conduta conclusivamente Util e segura; eficacia e seguranca
comprovadas. Quase sempre se requer niveis de evidéncia 1 ou 2 para que este grau de recomendacao seja adotado.

B = Deve ser geralmente indicada. Recomendacéo considerada aceitavel, mas com ressalvas; conduta aceitavel e segura; grande potencial de
utilidade, mas ainda sem comprovacao conclusiva, com nivel de evidéncia menos sélido.

C = Fica a critério pessoal usar. Recomendacéo indefinida; conduta a respeito da qual ndo hé evidéncia segura a favor ou contra, quanto & eficacia

e segura.

D = Em geral nao se deve usar. Conduta ndo recomendada, embora possa em algum contexto excepcional ser adotada, tratando-se de op¢éo muito
fraca; evidéncia minima de eficacia e seguranca, embora se vislumbre algum potencial de utilidade em algumas circunstancias.

E = Nunca usar. Nao recomendada por unanimidade.

Fonte: Comisséao de Cardiologia Baseada em Evidéncias da SBC e AMB.

Quadro 3 - NNT de alguns dos principais recursos

medicamentosos e da reabilitacao cardiaca aplicados
a individuos poés-infarto agudo do miocardio.

Reabilitacao cardiaca: NNT = 66 e 49 (95% Cl: 26 to 120) !
Betabloqueador apés IAM: NNT = 84 2

Antiadesivo plaquetario ap6s IAM: NNT = 306 3

Estatina: NNT= 11 a 56 *7

1. Oldridge N et al. Number needed to treat in cardiac rehabilitation. J
Cardiopulm Rehabil 2002;22(1):22-30.

2. Freemantle N et al. Beta Blockade after fial inf:

review and meta regression analysis. BMJ 1 999;318(7200): 1730 7.

3. Antiplatelet Trialists’ Collak i ive overview of randomlsed
trials of antiplatelet th: 2y P ion of death, my di

and stroke by prol iplatelet therapy in various categories of
patients. BMJ 1994; 308{6921) 81- 106

4. Randomised trial of chol /I 8 in 4444 patients with y
heart di: the S linavian Sil in Survival Study (4S). Lancet
1994;344(8934):1383-9.

5. Kumana CR et al. Gauging the impact of statins using number needed
to treat. JAMA 1999;282(20):1899-901.

6. Long-Term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease (LIPID)
Study Group. Prevention of

cardiovascular events and death with pravastatin in patients with coronary
heart disease and a broad range of initial cholesterol levels. N Engl J Med
1998;339(19):1349-57.

7. Wilson TM , Tanaka H. Met: lysis of the ag iated decline in
maximal aerobic capacity in men: relation to training status. Am J Physiol
Heart Circ Physiol 2000;278(3):H829-34.

N BN

*NNT, de “number needed to treat”, que corresponde ao nimero
de individuos que necessitam ser tratados para que o beneficio do
tratamento, no caso morte evitada, ocorra em um paciente. **Os
estudos com antiadesivo plaquetario e betabloqueador corresponderam
a seguimentos de apenas a 1 ano, enquanto os estudos com estatina
e reabilitacdo a seguimento por periodo maior.

Quadro 4 - NNT* anual** para reduzir mortalidade
total por meio da reabilitacao cardiaca e de alguns

dos principais recursos medicamentos indicados no
tratamento pés-infarto do miocardio.

»> Reabilitacao cardiaca: NNT = 112 - 187
Oldridge N et al. Number needed to treat in cardiac rehabilitation. J Cardiopulm

Rehabil 2002;22(1):22-30.

> Betabloqueadores: NNT = 84
Freemantle N et al. Beta Blockade aftert myocardial infarction: systematic review

and meta regression analysis. Br Med J 1999;318(7200):1730-7.

> Antiadesivo plaquetario: NNT = 306

Antiplatelet Trialists’ Collaboration. Collaborative overview of randomised trials
of antiplatelet therapy—Prevention of death, myocardial infarction, and stroke
by prolonged antiplatelet therapy in various categories of patients. Br Méd J

1994;308(6921):81-106.

» Estatina (sinvastatina):NNT = 164
Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 patients with coronary
heart disease: the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S). Lancet

1994;344(8934):1383-9.

> Estatina (pravastatina): NNT = 197

Long-Term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease (LIPID) Study Group.
Prevention ofcardiovascular events and death with pravastatin in patients with
coronary heart disease and a broad range of initial cholesterol levels. N Engl J
Med 1998;339(19):1349-57.

*NNT, de “number needed to treat”, que corresponde ao nimero
de individuos que necessitam ser tratados para que o beneficio do
tratamento, no caso morte evitada, ocorra em um paciente. **Os
dados de todos os estudos estao ajustados para seguimento de 1 ano,
permitindo melhor comparacéo entre os distintos tratamentos
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Os estudos cientificos tém sido conclusivos em
relagdo aos beneficios da RCPM para individuos com
doenca arterial obstrutiva periférica, obesidade, diabete
melito, sindrome metabdlica e risco elevado para as
doengas cardiovasculares, pulmonares e metabdlicas
19,20-28,34-37.39 Para o estabelecimento do grau de risco tem
sido recomendada avaliacao sistematica, que pode ser
aplicada por meio de escores como os de Framingham e
da Sociedade Européia de Cardiologia, dentre outros °2.

* RCPM na nefropatia cronica, inclusive para pacientes
submetidos a programa de didlise: recomendacéo de
grau B, evidéncia de nivel 3.

Tem sido também demonstrada a importancia da
reabilitacao para nefropatas cronicos, inclusive os submetidos
a programa de hemodidlise, os quais apresentam acentuada
reducdo da capacidade cardiorrespiratéria 8. Para esses,
a prética de exercicios fisicos proporciona a reducao da
pressao arterial sistélica, aumento da capacidade fisica
e reducédo do custo do tratamento *°. Os pacientes
com insuficiéncia renal costumam desenvolver doenca
cardiovascular, independente da modalidade de
tratamento escolhida, seja hemodiélise ou transplante
renal, sendo que o exercicio fisico contribui para reduzir
ou retardar problemas secundéarios a coronariopatia,
hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia cardiaca
40, Em pacientes submetidos ao tratamento dialitico, o
exercicio proporciona melhora da fungao cardiovascular,
da capacidade fisica e da qualidade de vida, melhorando a
eficiéncia da dialise e diminuindo o tempo de remocéo de
fosfato durante a dilise #!, reduzindo a mortalidade “.

IMPLANTACAO DE PROGRAMAS.
ASPECTOS PRATICOS

A comprovada repercusséo clinica e econdmica da RCPM
obriga a implementacéo de politicas no sistema de salde
publico e privado, que tornem o método disponivel a todos
0s pacientes que preencherem os critérios de indicagao.

Neste contexto, é essencial que todos os hospitais com
servico de cardiologia possuam programa estruturado de
RCPM, para inicio do processo enquanto o paciente ainda
estiver internado (fase 1 da reabilitacao).

Torna-se imperioso que os centros de salde da rede
pUblica disponham de locais préprios para a orientagao
do exercicio fisico, com estrutura e recursos humanos
capacitados para o atendimento de pacientes elegiveis
para as fases extra-hospitalares da RCPM, permitindo: a)
o desenvolvimento da fase 2, de duragédo minima de trés
meses, imediatamente apos a alta, objetivando incrementar
a capacidade fisica, por meio de sessdes supervisionadas;
b) desenvolvimento das fases 3 e 4, sendo a fase 3 um
periodo ainda de franco aprimoramento fisico, com duragéo
prevista entre seis meses e um ano e a fase 4 um periodo
principalmente de manutencdo dos ganhos obtidos e de
diversificagao do repertério, de duragcao muito variavel. A

equipe bésica deve ser composta por profissionais com
treinamento em RCPM, devendo ser composta pelo menos
por um médico (responséavel, coordenador), um professor
de educacao fisica e/ou fisioterapeuta e um profissional
da area de enfermagem. Os referidos profissionais nao
necessitariam dedicar tempo integral ao programa de
reabilitacdo, que poderia funcionar, por exemplo, trés a
cinco vezes por semana, duas horas cada dia, podendo
exercer outras fungoes no sistema de salide. Séo desejaveis
acoes que integrem o programa de reabilitagdo com as
demais atividades do centro de salde, como o programa
de salde da familia. Sempre que houver possibilidade,
a equipe deve contar, também, com a participagcéo de
terapeuta ocupacional e assistente social, os quais,
juntamente com os profissionais ja citados, comporiam a
equipe de RCPM ideal.

Na capacitacao dos recursos humanos, deve ser
considerada a necessidade de conhecimentos béasicos
sobre fisiologia do exercicio, que permitam a interpretagao
das modificagdes fisioldgicas decorrentes do treinamento.
E importante que os membros da equipe consigam,
previamente ao inicio, e no curso das sessoes de exercicio,
identificar sintomas e sinais de alerta, correspondentes a
situacoes que impliquem risco para os pacientes, como,
por exemplo, hiper e hipoglicemias, broncoespasmo,
queda da saturagdo de oxigénio, episddios de isquemia
miocardica, arritmias cardiacas graves, hipertensao
arterial descontrolada etc. Para todos os profissionais
exige-se formacao que permita o adequado atendimento
de emergéncias, o que inclui treinamento basico em
reanimacao cardiorrespiratdria.

Para que os pacientes da rede privada tenham o
atendimento bésico necessario visando as prevengdes
priméaria e secundéria das doengas cardiovasculares,
pulmonares e metabdlicas, os planos privados de salide
devem contemplar a RCPM em suas quatro fases, cujas
caracteristicas serdo mais bem descritas adiante. Deve servir
como base para as cobrangas o que consta na tabela 2.

FASES DA REABILITACAO

A RCPM faz parte do esquema geral de tratamento
médico, devendo sempre ser considerada dentro
deste contexto. Portanto, para o seu inicio impde-se o
encaminhamento e consentimento do médico assistente.
Cabe ao coordenador/responséavel médico a liberagéo
do paciente para iniciar as atividades e a alta de cada
fase da reabilitagdo, sempre em sintonia com o médico
assistente do paciente.

Fase 1 - Aplica-se ao paciente internado. E o passo
inicial em direcdo a uma vida ativa e produtiva. Nos
primoérdios foi destinada a recuperacdo apds infarto do
miocardio ou cirurgia de revascularizagdo miocardica
(RM). Atualmente deve incluir os pacientes submetidos
as intervencoes coronarias percutaneas (ICP) por técnica
de balao ou implante de stent, cirurgias para valvopatia,
cirurgias para cardiopatia congénita, transplante cardiaco,
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Tabela 2 - Doengas elegiveis para reabilitacao cardiopulmonar e metabédlica com os cédigos da CBHPM

que servem para reabilitagcao

Codigo Descri¢ao do procedimento Porte Custo oper.
2.01.03.22-0 Doengas pulmonares atendidas em ambulatério 1B 0,40
2.01.03.24-7 Exercicios para reabilitacdo do asmatico 1A 0,440
2.01.03.35-2 # Paciente em pds-operatorio de cirurgia cardiaca, atendido em ambulatério 1B 1,060
2 .01.03.36-0 # I:eaac;:?ttaeggzn:estFi’gCt:é:: atendimento ambulatorial necessitando de reeducacéo e 1c 0,540
2.01.03.37-9 # Paciente em pos-operatério de cirurgia cardiaca, atendido em ambulatério 1B 1,060
2.01.03.38-7 Paciente com doenca isquémica do coracdo atendido em ambulatério 1B 1,060
2.01.03.39-5 Paciente com doenca isquémica do coracéo atendido em ambulatério 1B 1,060
2.01.03.41-7 :fnci:;tsufaezrigoenga coronariana clinicamente manifesta, mas considerado de alto risco atendido 1c 1,060
2.01.03.58-1 Programa de exercicios supervisionados com obtencéo de ECG e/ou saturagao de oxigénio 1A 1,060
2.01.03.60-3 Programa de exercicios supervisionados sem obtencéo de ECG e/ou saturagao de oxigénio

2.01.03.72-7 # Reabilitagcao cardiaca supervisionada. 1C 1,060
2.01.03.06-3 Paciente com doenca isquémica do coracdo hospitalizado 1B 1,060
2.02.03.07-1 Paciente em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, hospitalizado 1B 1,060
2.01.03.21-2 Disturbios circulatérios arteriais (ex. doenca arterial periférica), venosas (ex. varizes) e linfaticas 1B 0,440

# codigos mais usados. Fonte: Adaptado de CBHPM 32 edicdo. Observacao: foram retirados os tempos estabelecidos para alguns dos procedimentos,
sendo considerados os prazos estabelecidos neste documento, como o tempo previsto para as diversas fases da RCPM

paciente com angina do peito de carater estavel e
paciente com fatores de risco para doenga coronéria.
Esta fase destina-se também aos diabéticos, hipertensos,
portadores de sindrome metabdlica, nefropatas crénicos
e pneumopatas cronicos, internados devido descom-
pensacao clinica. Interessa, portanto, aos pacientes
internados por descompensacgéo clinica de natureza
cardiovascular, pulmonar e metabdlica. A fase 1 inicia-
se apo6s o paciente ter sido considerado compensado
clinicamente, como decorréncia da otimizacao do
tratamento clinico e/ou utilizacdo de procedimento
intervencionista. Devem predominar a combinacgao
de exercicio fisico de baixa intensidade, técnicas para
o controle do estresse e programas de educacdo em
relacdo aos fatores de risco. A duragao desta fase
tem decrescido nos anos recentes, em decorréncia de
internagdes hospitalares mais curtas. E ideal que a equipe
de profissionais seja composta por médico, fisioterapeuta,
enfermeiro, nutricionista e psicologo. A equipe béasica deve
ser composta pelo menos por um médico (responsavel,
coordenador), um fisioterapeuta e um profissional da area
de enfermagem. Todos os profissionais devem ter sido
submetidos a treinamento em RCPM. Os profissionais
nao necessitam dedicar tempo integral ao programa
de reabilitacdo, podendo exercer outras atividades no
hospital. O programa nesta fase objetiva que o paciente
tenha alta hospitalar com as melhores condicoes fisicas
e psicolégicas possiveis, municiado de informacdes
referentes ao estilo saudavel de vida, em especial no que
diz respeito ao processo de RCPM.

Fase 2 - E a primeira etapa extra-hospitalar. Inicia-
se imediatamente apoés a alta e/ou alguns dias apds
um evento cardiovascular ou descompensacao clinica

de natureza cardiovascular, pulmonar e metabdlica.
Duracéo prevista: trés a seis meses, podendo em algumas
situacoes se estender por mais tempo. Pode funcionar em
estrutura que faca parte do complexo hospitalar ou outro
ambiente proprio para a pratica de exercicios fisicos (clube
esportivo, ginasio de esportes, sala de ginastica etc.). A
equipe ideal deve incluir médico, fisioterapeuta, professor
de educacao fisica, enfermeiro, nutricionista e psicélogo.
Deve contar com os recursos basicos para o atendimento
de emergéncias. Funciona com sessoes supervisionadas
pelo fisioterapeuta e/ou professor de educagao fisica.
O programa de exercicios deve ser individualizado, em
termos de intensidade, duracao, freqiiéncia, modalidade
de treinamento e progressao. Sempre devem existir
recursos para a correta determinacdo da freqliéncia
cardiaca e verificacao de pressédo arterial, além da
possibilidade de eventual verificacdo da saturacao de
oxigénio, determinacdo da glicemia e monitoracéo
eletrocardiogréafica. Fazem parte desta fase um programa
educacional direcionado a modificagao do estilo de vida,
com énfase na reeducacgéo alimentar e estratégias para
cessacao do tabagismo. A reabilitagdo nesta fase tem
como principal objetivo contribuir para o mais breve
retorno do paciente as suas atividades sociais e laborais,
nas melhores condicoes fisicas e emocionais possiveis.

Fase 3 — Duragao prevista: seis a 24 meses. Destina-se
a atender imediatamente os pacientes liberados da fase
2, mas pode ser iniciada em qualquer etapa da evolucao
da doenga, ndo sendo obrigatoriamente seqliéncia das
fases anteriores. Portanto, pacientes de baixo risco que
nao participaram da fase 2 sdo bons candidatos. A
supervisao de exercicios deve ser feita por profissional
especializado em exercicio fisico (professor de educacéao
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fisica e/ou fisioterapeuta). Deve sempre contar com a
coordenacéo geral de um médico e dispor de condigdes para
eventual monitoragao cardiaca e determinacéo da saturagao
de oxigénio. E recomendavel que faga parte da equipe
profissional de enfermagem e, caso haja disponibilidade, a
equipe pode ser completada por nutricionista e psicologo. O
principal objetivo € o aprimoramento da condicéo fisica, mas
deve ser considerada também a necessidade de promogao
de bem estar (melhora da qualidade de vida) e demais
procedimentos que contribuam para a reducao do risco de
complicagoes clinicas, como é o caso das estratégias para
cessacao do tabagismo e reeducacao alimentar.

Fase 4 — E um programa de longo prazo, sendo de
duracédo indefinida, muito varidvel. As atividades néao
sao necessariamente supervisionadas, devendo ser
adequadas a disponibilidade de tempo para a manutengao
do programa de exercicios fisicos e as preferéncias
dos pacientes em relagao as atividades desportivas
recreativas. Devem ser igualmente considerados os
recursos materiais e humanos disponiveis. Nesta fase os
pacientes apés cada avaliagdo médica, principalmente
quando sdo submetidos a testes ergométricos, cuja
periodicidade nao deve exceder a um ano, devem ser
avaliados e orientados na pratica, sempre que possivel
com algumas sessdes supervisionadas de exercicios.
Os objetivos principais desta fase sao o aumento e a
manutencao da aptidao fisica. Nao ha obrigatoriedade
de que esta fase seja precedida pela fase 3. A equipe da
reabilitacao deve propor a programacao de atividades que
seja mais apropriada, prescrevendo a carga de exercicios
que atenda as necessidades individuais. Os pacientes
devem ser periddica e sistematicamente contatados
pela equipe do programa de RCPM, mesmo que por
telefone, pelo menos uma vez a cada seis meses. Deve
ser considerada a possibilidade de atividades em grupo,
aproveitando, por exemplo, o calendéario de atividades
educacionais dirigidas a populagao.

Reabilitacao nao supervisionada - Tendo em vista a
escassez de centros estruturados de reabilitacdo entre
nés, o que gera grande demanda reprimida de pacientes
cronicos estaveis, deve ser considerada a possibilidade
de que a RCPM seja aplicada por meio de programa de
reabilitacéo nao supervisionada (RCPM-NS), que poderia
ser chamada de reabilitagdo parcialmente supervisionada
(RCPM-PS), o que talvez corresponda mais a realidade.
Enfatizamos que a adocao da RCPM-NS mantém a
necessidade da prescrigdo individualizada de exercicios,
que deve ser acompanhada de demonstragdes praticas,
em sessoOes formais (recomenda-se pelo menos duas) de
condicionamento fisico, nas quais sejam contempladas
todas as etapas que compdem uma sessao padrao de
exercicio, com as etapas de aquecimento, parte principal
e desaquecimento-relaxamento (volta a calma). Para que
tal forma de reabilitacao seja corretamente considerada,
ha necessidade de que protocolos de atendimento sejam
usados. O atendimento deve ocorrer em servigos de
atendimento ambulatorial, concebidos para o atendimento

de pacientes encaminhados para a RCPM-NS, por meio
de recursos humanos da area de treinamento fisico
(professores de educacéo fisica e/ou fisioterapeutas). O
atendimento na RCPM-NS visa principalmente a adogao e
manutencao da préatica adequada de exercicios fisicos.

RESPONSABILIDADES

Médico assistente - Deve encaminhar os pacientes
com indicagéo de RCPM para os programas disponiveis.
Deve se informar a respeito da RCPM e sempre que
julgar necessario buscar a orientacdo do médico
responsavel pelo programa, visando a adocédo de
providéncias preliminares para que o paciente se
apresente ao programa em condigOes ideais para o
inicio das atividades. Providéncias principais: verificar
se 0 quadro clinico do pacientes esta estavel (esquema
medicamentoso otimizado), ter providenciado avaliagdo
laboratorial recente, ter providenciado teste ergométrico
em vigéncia de medicacgédo de uso corrente.

Médico responsavel - O médico responsavel pelo
programa deve estar adequadamente treinado em
RCPM e ser conhecedor das técnicas de ressucitagao
cardiopulmonar. Obrigacdes: a) manter treinada a equipe
de reabilitacéo para eventual atendimento as emergéncias,
inclusive no que diz respeito a parada cardiorrespiratoria;
b) avaliagao pré-participacao e liberacao dos pacientes em
condicdes de iniciar o programa; c) quando necessario,
tomar as providéncias preliminares necessérias para que o
paciente inicie a reabilitagao em condigbes de usufruir os
beneficios, em situagdo de maior seguranca possivel; d)
elaborar a prescricdo das atividades as quais o paciente vai
ser submetido, em especial no que se refere ao exercicio
fisico (zona limite para treinamento aerébio, orientacoes
para a execucdo de exercicios resistidos, interferéncia
das drogas nas respostas fisiologicas, etc.). Portanto,
ao médico que é o coordenador geral do programa de
RCPM cumpre responder pela admissao com a obrigatéria
prescricao médica inicial e pela alta do paciente nas
diversas fases da reabilitacao (Conselho Federal de
Medicina, Resolucdo 1236/87). Recomenda-se interagao
com o médico assistente do paciente, responsavel pelo
encaminhamento ao programa de RCPM, o qual sempre
que necessario deve ser orientado.

Membros componentes da equipe - Igualmente ao
profissional médico, os outros membros da equipe
(enfermeira, fisioterapeuta, professor de educacao fisica,
psicologo, nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente
social) ao executarem suas respectivas funcoes devem
seguir normas/regras que norteiam as atividades do
programa. Cada profissional é responsavel pelas atividades
relacionadas as suas respectivas areas de atuagao.

Gestor do sistema de satde - Ao adotar politica que
implique priorizar ou questionar determinada modalidade
terapéutica, inclusive a RCPM, deve estar devidamente
fundamentado, considerando os estudos sobre custo-
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efetividade, o grau de recomendacao e o nivel de
evidéncias cientificas constantes em documentos de
sociedades médicas (diretrizes/consensos/normas).
Auditor médico - Ao permitir ou negar determinado
atendimento, deve estar fundamentado em estudos
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