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RESUMO

As doencgas cardiovasculares (DCV) sao uma das principais causas de morte
no Brasil e no mundo, especialmente entre as populagdes vulneraveis que
enfrentam dificuldades no acesso a cuidados de saude basicos. Essas doengas nao
s6 tém um impacto expressivo na mortalidade, como também representam um alto
custo para o sistema de saude. Em 2015, os gastos publicos com internagdes
hospitalares e consultas relacionadas as DCV ultrapassaram 5 bilhdes de reais. A
reabilitagdo cardiovascular (RCV) é uma estratégia primordial para a recuperacéo
desses pacientes, reduzindo a mortalidade e melhorando a qualidade de vida. Esta
intervencao inclui uma equipe multidisciplinar, a pratica de atividades fisicas e o
controle de fatores de risco, contribuindo para a redugdao da morbimortalidade
cardiovascular. Apesar dos beneficios documentados, a RCV ainda é subutilizada
no Brasil, com apenas 15% dos pacientes aderindo efetivamente a programas de
reabilitacdo. Dada a importancia da RCV, o presente projeto propde a
implementagdo de um programa municipal em Umuarama-PR, que abrange uma
equipe multidisciplinar e atividades fisicas supervisionadas. Este programa
proporcionara melhora da aptidao fisica dos pacientes, redug¢ao da incidéncia de
eventos cardiovasculares e facilitara o retorno as atividades laborais, além de
oferecer uma solugao custo-efetiva para o sistema de saude. Em conclusao, o
projeto busca ndo s6 a prevencédo de eventos cardiacos futuros, mas também a
reintroducédo dos pacientes na vida cotidiana, gerando impacto positivo tanto na
saude publica quanto na economia do municipio.
Palavras-chave: Atividade fisica. Custo-efetividade. Doencas cardiovasculares.

Equipe multidisciplinar. Prevengéo.
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1. INTRODUGAO

As doencgas cardiovasculares (DCV) ainda sao responsaveis por quase um
terco das mortes no Brasil e afetam desproporcionalmente o estrato mais vulneravel
da populagdo, com ampla dificuldade no acesso e cuidados de saude de alta
qualidade (FERREIRA, 2017). De acordo com a estatistica cardiovascular brasileira
de 2021 divulgada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, as DCV sao as
principais causas de morte no Brasil, e dentre elas, a doenga arterial coronariana foi
a principal causa de morte no pais, seguida pelo acidente vascular encefalico (AVE),
tanto em 1990 quanto em 2019.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, entre 2000 e 2016, o aumento
mundial dos gastos com saude foi maior do que o crescimento da economia global,
alcancando 7,5 trilhbes de dolares em 2016. Quanto as DCV, 863 bilhées de ddlares
foram gastos mundialmente em 2010, estimando-se que, em 2030, esse valor
chegue a 1,04 trilhdo de ddlares. No Brasil, onde cerca de 50% dos gastos com
saude sao financiados pelo governo, a situagao € semelhante. As DCV constituem o
grupo que ocasiona o maior gasto com internacdes no Sistema Unico de Saulde,
sendo a principal causa de aposentadorias por invalidez. Estima-se que, em 2015,
os gastos publicos com internagdes hospitalares e consultas relacionadas as DCV
tenham ultrapassado os 5 bilhdes de reais, enquanto os gastos com afastamentos
temporarios ou permanentes tenham sido superiores a 380 milhdes de reais
(FERREIRA; STEIN; OLIVEIRA, 2022).

E cientificamente comprovado e amplamente aceito que o exercicio fisico
desempenha um papel fundamental na manutencgao e restauragao da saude fisica e
mental. Portanto, é crucial que pacientes que possuem doencas cardiovasculares
ou que tenham passado por eventos cardiovasculares sejam orientados sobre a
necessidade de se manterem fisicamente ativos. A pratica regular de exercicios
melhora a qualidade de vida e o bem-estar, reduz a morbimortalidade e o risco de
complicagdes, além de facilitar o retorno as atividades laborais (FERREIRA; STEIN;
OLIVEIRA, 2022). Para esses pacientes, é altamente recomendavel encaminha-los
para um programa de reabilitagdo cardiovascular, no qual participarao de atividades
fisicas supervisionadas por equipes multidisciplinares especializadas. Esse
processo € individualizado e visa atender as necessidades especificas de cada
paciente (FERREIRA; STEIN; OLIVEIRA, 2022).
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A reabilitagao cardiovascular (RCV) consiste em um conjunto abrangente de
intervengdes para a promocéo da saude, que inclui: treino de exercicios, educagao
com aconselhamento dietético, controle de fatores de risco, como cessagao do
tabagismo e adesao a terapéutica, além de suporte psicossocial, geralmente em
regime ambulatorial. Sado diversos os efeitos favoraveis da RCV com énfase nos
exercicios fisicos, os quais tém sido consistentemente documentados, inclusive em
meta-analises de estudos clinicos randomizados, que demonstraram significativas
redugcbes da morbimortalidade cardiovascular e global, decréscimo das taxas de
hospitalizagdo e expressivo ganho de qualidade de vida, justificando assim sua
consensual e enfatica recomendagao pelas principais sociedades médicas mundiais
(FERREIRA, STEIN, OLIVEIRA, 2022).

No que tange aos beneficios da RCV na doenga coronaria, pode-se
mencionar uma redugao de 26% no risco relativo de morte cardiovascular e de 18%
no risco relativo de hospitalizagdes em uma meta-analise com um total de 14.448
doentes incluidos em 63 estudos, com uma mediana de seguimento de um ano,
bem como o incremento desses beneficios. Tais impactos estao relacionados aos
efeitos protetores do exercicio fisico no perfil lipidico, na presséao arterial, no quadro
inflamatorio e no potencial trombogénico. Sendo assim, além dos beneficios
individuais e sociais para o prognostico do paciente que apresentou algum evento
cardiaco, a RCV é uma estratégia para otimizar o uso dos recursos econémicos e
estruturais. Entretanto, mesmo com beneficios documentados e prerrogativas em
termos de custo-efetividade, a RCV é mundialmente subutilizada (FERREIRA;
STEIN; OLIVEIRA, 2022).

2. JUSTIFICATIVA

A RCV é um processo multidisciplinar para pacientes em recuperagéo apos
um evento cardiaco agudo ou com doenga cardiovascular cronica, que reduz a
mortalidade, a morbidade e melhora a qualidade de vida. E considerada uma
intervencao custo-efetiva e esta expressamente indicada nas diretrizes das
principais sociedades médicas. Atualmente, no Brasil, estima-se que apenas 15%
dos pacientes frequentam um programa de RCV de forma efetiva. Observa-se um
aumento na pratica de exercicios fisicos, mas ainda ha baixa orientagdo e

prescricao de exercicio fisico de forma estruturada no planejamento para pacientes
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com doencgas cardiovasculares.

O presente projeto visa demonstrar a relevancia de instaurar um programa
municipal que, por meio de uma estratificagdo de risco cardiaco feita na atencéo
basica, possa oferecer ao paciente uma equipe multidisciplinar e proporcionar uma
melhora em sua aptidao fisica, com exercicios supervisionados, tanto aerébicos
quanto de forca muscular e flexibilidade, em um ambiente no municipio préprio para
tal fim, junto aos aparelhos necessarios. Como ja preconizado em diretrizes, a
reabilitacdo levara o paciente a apresentar uma redugao nas ocorréncias de eventos
cardiovasculares e, por conseguinte, o trara de volta as suas atividades laborais.

Além disso, outro ponto a ser abordado neste estudo, que justifica sua
escolha, envolve os gastos com as doengas cardiovasculares (DCV) no Brasil e no
mundo, e como a implementacdo do programa poderia oferecer um retorno
financeiro. Atualmente, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, os gastos com
DCV alcangcaram 863 bilndes de dolares em 2010, com estimativas de que, em
2030, cheguem a 1,04 trilhdo de ddlares. No Brasil, as DCV constituem o grupo que
gera o maior gasto com internacdes no Sistema Unico de Saude, sendo a principal
causa de aposentadorias por invalidez. Financeiramente, os gastos publicos com
hospitalizagdes e consultas ultrapassaram 5 bilhdes de reais, enquanto o
afastamento dos pacientes de suas atividades gerou um custo superior a 380
milhdes de reais em 2015.

Observado esse cenario, o projeto de intervencao visa oferecer ao paciente
nao s6 a prevengao de eventos cardiacos, mas também sua reintrodugédo a vida
cotidiana e ao trabalho, suporte com exercicios, orientacdo nutricional, psicossocial
etc. Socialmente, o impacto econdmico das DCV, aliado a organizagao financeira,
tende a reduzir os gastos com internacgdes, invalidez precoce e afastamento das

atividades.

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GERAL

Implementar um programa de reabilitagcdo cardiaca para pacientes com
hipertensdo arterial sistémica de alto risco cardiovascular, por intermédio da

Atencao Primaria, no municipio de Umuarama-PR.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Propor um plano de estratificagcdo de risco monitorado e realizado por um
cardiologista nas Unidades Basicas de Saude adeptas ao projeto;

e Formar uma equipe multidisciplinar que envolva cardiologista, educador
fisico, psicélogo, nutricionista e fisioterapeuta;

e Identificar o custo-beneficio do projeto em comparacdo aos gastos ja
existentes direcionados as DCV;

e Oferecer maior qualidade de vida ao paciente estratificado, diminuir suas
chances de eventos cardiovasculares futuros e possibilitar o retorno as suas

atividades laborais.

4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES E SEUS FATORES DE RISCO

Atualmente, as doengas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de
morte em paises desenvolvidos, e seu crescimento € exponencial em paises em
desenvolvimento. Esse fato esta correlacionado aos fatores de risco, a evolugao da
doenca, e esta diretamente relacionado ao envelhecimento e ao crescimento
populacional. No Brasil, as DCV ocupam o primeiro lugar entre as causas de
internagdes hospitalares e mortes, além de serem um fator importante no
afastamento prematuro da populagdo do trabalho (CHAGAS; SILVA; ALENCAR,
2016).

Ao analisar os fatores de risco, os principais incluem hipertensao arterial
sistémica, dislipidemia, tabagismo, obesidade, sedentarismo, diabetes e histérico
familiar, que sdo determinantes para a prevengao primaria e secundaria (TESTON
et al., 2016).

No Brasil, tem-se observado um aumento no numero de pacientes com
cardiopatias que necessitaram de assisténcia intensiva, especialmente em casos de
infarto agudo do miocardio e doenca arterial coronariana. Essas doencas estao
associadas a complicagdes com repercussdes cardiorrespiratorias, como
imobilidade, quedas, Uulceras de pressdao e infecgdes hospitalares. Como

consequéncia, ha um maior tempo de recuperacao respiratoria, prolongamento do
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tempo de internagdo, aumento dos custos hospitalares e da mortalidade (CHAGAS
et al., 2019).

Nesse contexto, a insuficiéncia cardiaca (IC), uma condicdo na qual o
coragao tem dificuldade em bombear a quantidade de sangue necessaria para
suprir as demandas do metabolismo, a atividade fisica € um elemento crucial no
prognostico da doenca. Evidéncias apontam que a redugado das atividades fisicas
em pacientes com IC desencadeia efeitos mentais negativos, contribuindo para o
aumento dos sintomas, maior intolerancia ao exercicio e, consequentemente, uma

reducao da capacidade funcional do individuo (COSTA et al., 2021).

4.2 EPIDEMIOLOGIA E PREVALENCIA

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) formam o principal grupo de
causas de morte no mundo, sendo responsaveis por mortes prematuras, perda de
qualidade de vida e impactos econdmicos globais. Além disso, representam cerca
de 70% de todas as mortes no mundo, com mais de 38 milhdes de mortes por ano,
sendo 45% dessas devido as doengas cardiovasculares (DCV). Essa distribuigéo é
semelhante no Brasil, onde 72% das mortes sdo causadas por DCNT, das quais
30% sao atribuidas as DCV (OLIVEIRA et al., 2021).

Conforme levantamento realizado pelo Instituto de Métricas e Avaliagao em
Saude em seu estudo sobre a carga global de doencas de 2019, entre as DCV, a
doenga isquémica do coragao foi a principal causa de morte no pais, seguida pelo
acidente vascular encefalico (AVE), sendo o Amazonas o unico estado onde essa
nao ocupou a primeira posi¢ao no Brasil naquele ano (OLIVEIRA et al., 2021).

Outrossim, de acordo com o ultimo levantamento do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), houve 326.371 &bitos por
doencas do aparelho circulatério em 2010. Nesse sentido, sabe-se que a incidéncia
das DCV aumenta com a idade. Desse modo, o Brasil apresentou um aumento no
envelhecimento populacional, o que leva a conclusédo de que a prevaléncia das DCV
continuara a causar morbidade e mortalidade na populagcdo, afetando
negativamente os padrdes sociais, econdmicos e previdenciarios no pais
(PELLENSE et al., 2021).

4.3 O PAPEL DO MEDICO NA RCV
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A RCV é uma forma de prevengao secundaria, de caracteristica custo-efetiva
e acessivel, que posterga e/ou evita a utilizagcdo de servigos e cuidados de saude.
Além disso, também esta associada a uma reducdo de 20% na mortalidade e
morbidade por DCV. Internacionalmente, ja existe um consenso sobre o
funcionamento dessa reabilitagdo, que envolve avaliagao inicial, treinamento de
exercicios estruturados e gerenciamento de fatores de risco. Entretanto, apesar de
ja se mostrar eficiente, a RCV é subutilizada no Brasil. Razées como a falta de
servigos estruturados, mobilidade urbana ineficiente e niveis de violéncia na cidade
contribuem para isso (BRITTO et al., 2020; CARVALHO et al., 2020).

O exercicio fisico pode ser indicado desde que a condigao clinica do paciente
seja estavel e esteja sendo otimizada pelo tratamento clinico. Além dos beneficios
potenciais na cardiopatia de base, a reabilitagdo proporcionara um aumento na
capacidade fisica e pode atuar na reducédo das arritmias e dos choques. A Diretriz
Brasileira de Reabilitagdo Cardiovascular de 2020 apresenta a estrutura basica de
um programa eficiente de RCV. Além disso, conforme a necessidade e
disponibilidade de cada regido, € necessaria uma equipe multidisciplinar composta
por médicos, educadores fisicos, fisioterapeutas e profissionais de enfermagem,
podendo expandir para nutricionistas, psicologos e assistentes sociais. O
meédico-lider do programa tem a fungdo de coordenar as a¢gdes médicas e possuir
conhecimento para atuar em emergéncias cardiovasculares, além de avaliar a
pré-participacédo do programa, com inclusédo e testes de exercicio, treinamento da
equipe para identificar situacdes de risco, estabelecer limites para a prescricao dos
exercicios fisicos e programar as reavaliagdes de cada paciente participante.

Ademais, os fisioterapeutas e profissionais de educacao fisica atuam
diretamente na prescricdo e supervisao das atividades fisicas dos pacientes, dentro
dos limites estabelecidos pelo médico e apos sua avaliagdo pré-participagao.
Enquanto os profissionais de enfermagem sdo responsaveis pelas dosagens de
glicemia e verificagdo da pressao arterial (PA) antes e durante as sessoes, além de
participar da assisténcia e suporte basico de vida, se necessario (CARVALHO et al.,
2020).

A Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular de 2020 exige que as
instalagdes e estrutura fisica do servigo de reabilitagcdo sejam compativeis com a
realidade do municipio em questdo. Contudo, destaca a importancia de as

atividades serem realizadas em ambientes fechados e climatizados, com um
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ambiente externo disponivel para eventuais atividades, como pista de atletismo,
quadras e areas de lazer. Além disso, requer um espago amplo com uma altura
igual ou superior a 2,5 m, que deve ser bem iluminado e ventilado, e onde seja
possivel manter uma temperatura entre 22°C e 25°C.

Por fim, também sao necessarios aparelhos para os exercicios aerobios,
como esteiras rolantes elétricas, que suportem pelo menos 120 kg de peso corporal
e possuam suportes de seguranga, e cicloergbmetros para membros inferiores. A
Diretriz determina que para as atividades de fortalecimento muscular varios
equipamentos podem ser utilizados, intercalando pesos livres, uso do proprio peso
corporal, cordas e faixas suspensas, e aparelhos com pesos ligados a cabos e
polias, por exemplo. A equipe responsavel deve atentar-se para a correta execugao
dos movimentos dos pacientes, a fim de prevenir lesbes osteomusculares
(CARVALHO et al., 2020).

4.4 FASES DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR E ESTRATIFICACAO DE
RISCO

No que diz respeito a RCV, tradicionalmente é composta por fases, sendo a
fase 1 intra-hospitalar e as fases 2 a 4 ambulatoriais. A primeira fase € iniciada
quando demonstram beneficios compensatdérios em pacientes apos infarto agudo do
miocardio (IAM), cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRVM), intervengdes
coronarias percutaneas (ICP), cirurgias valvares, transplante cardiaco, além de
portadores de doenga arterial coronariana (DAC), diabéticos, hipertensos,
nefropatas e pneumopatas. Esta fase utiliza a combinacéo de exercicios fisicos de
baixa intensidade, controle de fatores de risco e estresse, em conjunto com uma
equipe multidisciplinar. A segunda fase inicia apds a alta hospitalar, com duracéo de
3 meses, a terceira fase dura de 3 a 6 meses e a quarta fase € de duragao
prolongada. Todas as etapas ambulatoriais ttm como objetivo a progressao dos
beneficios da RCV ou a manutengdo dos ganhos ja obtidos (CARVALHO et al.,
2020).

No inicio do programa de exercicio fisico para portadores de DCV, é
necessario estabelecer se a intervengdo pode representar algum risco para o
paciente. Em seguida, deve-se realizar a anamnese e o exame fisico, que sado de

suma importancia. Além disso, é relevante a realizagdo de um teste de esforgo
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progressivo maximo para discernir o desencadeamento de isquemia miocardica,
disfuncao ventricular, arritmias cardiacas e disturbios da conducéo atrioventricular.
Este teste possibilita a designagdo do VOZ2, da frequéncia cardiaca (FC) e da
pressao arterial (PA) sistdlica de pico. Ademais, quando disponivel, a avaliagao
pulmonar e metabdlica deve ser realizada, permitindo uma analise mais precisa da
capacidade funcional do paciente. Em relacdo a anamnese, ao exame fisico e ao
teste de esforco, todos os pacientes devem ser estratificados como de baixo,
moderado ou alto risco cardiovascular para dar inicio ao programa de reabilitagao
cardiaca. Pacientes de baixo risco cardiovascular devem ser reavaliados
anualmente, enquanto aqueles classificados como de risco moderado ou alto devem
ser avaliados a cada seis meses ou a partir de alguma modificagdo clinica
(MORAES et al., 2005).

4.5 ANALISE CUSTO-BENEFICIO E INVESTIMENTO

Estudos realizados com pacientes na Suécia apés IAM e CRVM, com
seguimento de 5 anos, mostraram uma diminuicdo da readmiss&o hospitalar e um
aumento da produtividade, refletindo em uma economia de doze mil ddlares por
paciente. Outro estudo preexistente, com 2 anos de seguimento de reabilitagdo
cardiovascular acompanhada por uma equipe multiprofissional apés IAM ou CRVM,
também constatou uma diminuigdo da readmissdao hospitalar e do custo por
hospitalizagdo, caracterizando uma economia de 740 ddlares por paciente. Em
relagdo a avaliagdo ocupacional, um estudo randomizado com visita domiciliar e 6
meses de acompanhamento evidenciou um aumento médio do ganho salarial de
2.100 dolares por paciente e uma diminuigdo dos custos de cuidados médicos de
500 dodlares por paciente. Sob outra perspectiva, um estudo randomizado com 8
semanas de duragao, iniciado dentro das 6 semanas apos o IAM, documentou uma
custo-efetividade homogénea as intervengdes médicas bem estabelecidas, como a
CRVM para lesdes de tronco de coronaria esquerda; custo-efetividade maior que a
do captopril na hipertensdo arterial sistémica; e menor custo-efetividade que a
cessacao do tabagismo ou o tratamento do IAM com aspirina ou betabloqueadores
(STADLER et al., 2000).

5. METODOLOGIA
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O projeto de intervencéo foi desenvolvido por quatro alunos, sob a orientagcao
de um professor do curso de medicina da Universidade Paranaense (UNIPAR) -
Umuarama-PR. Esta pesquisa tem o intuito de solucionar os problemas identificados
através de agdes que sejam tecnicamente executaveis, socialmente desejaveis,
economicamente viaveis e politicamente aceitaveis.

Sera estruturado um centro de RCV com o objetivo de realizar agdes que
garantam aos pacientes portadores de HAS um melhor condicionamento fisico,
mental, social e, principalmente, redugdo da mortalidade e complicagbes graves
associadas. Inicialmente, sera realizada uma abordagem multidisciplinar direcionada
a pacientes hipertensos estratificados como de alto risco. Posteriormente, com a
estruturacdo e fluxograma adequados, o objetivo é englobar todas as doencgas
cardiovasculares, conforme a indicagao do cardiologista. A equipe de RCV deve
desenvolver, junto ao médico, capacitagdes periodicas e reunides para discutir as
evolugdes do projeto, dificuldades encontradas e ajustes necessarios.

Em relacdo as fases de reabilitacdo cardiovascular mencionadas
anteriormente, iniciaremos atuando na fase 2, que engloba o tratamento
ambulatorial oferecido pela UBS, visto que inicialmente avaliaremos pacientes com
HAS de alto risco cardiovascular, realizando uma estratificacdo do risco clinico que
possibilite 0 uso mais racional do programa, com direcionamento individualizado as
modalidades de RCV. Em fase de teste, os pacientes escolhidos seréo
supervisionados diretamente nas sessdes.

O programa de exercicios deve ser personalizado em termos de intensidade,
duracédo, frequéncia, tipo de treino e progressdo, baseado em testes funcionais
iniciais e de acompanhamento. E essencial medir corretamente a FC, PA em
repouso e em esfor¢co, saturacdo de oxigénio, glicemia capilar e realizar
monitoramento eletrocardiografico.

Além do educador fisico e do cardiologista, o programa promovera educagao
em saude para estimular mudancas de estilo de vida, com enfoque em reeducacéao
alimentar e cessacgao do tabagismo, com o apoio de nutricionistas e psicologos da
Unidade Basica de Saude. Ademais, os académicos dos cursos de medicina,
educacao fisica e outros cursos associados podem colaborar na monitorizagao dos
pacientes e na apresentacdo de palestras educativas sobre a doenca e o
automonitoramento, tanto na execugdo dos exercicios quanto na identificacdo de

sinais de alerta.
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5.1 LOCAL DA INTERVENGAO

O projeto sera aplicado na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude
Centro Saude Escola no municipio de Umuarama-PR e executado no centro de
treinamento do Campus Il da Universidade Paranaense (UNIPAR), situado em

Umuarama-PR.
5.2 SUJEITOS DA INTERVEN(;AO

O publico-alvo sera composto por pacientes hipertensos de alto risco
cardiovascular e baixo risco clinico, conforme a classificagdo dos estagios de
hipertensao arterial de acordo com o nivel de PA, presenga de fatores de risco
cardiovasculares (FRV), lesdes em orgao-alvo (LOA) ou comorbidades, e
estratificacdo de risco clinico dos pacientes em RCV ambulatorial, ilustrados nas
Tabelas 1 e 2, respectivamente. O projeto sera direcionado para pacientes
integrantes do projeto Hiperdia da Unidade Basica de Saude Centro de Saude
Escola, com objetivo inicial de 10 pacientes.

Tabela 1 - Classificagdo dos estagios de hipertensao arterial de acordo com o nivel de pressao
arterial (PA), presenca de fatores de risco cardiovasculares (FRV), leses em érgéo-alvo (LOA) ou

comorbidades

PA (mmHg)
FR, presenca de LOAou Pré-hipertensdo Estégio 1 Estagio 2 Estégio 3
dosnga PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD> 110
Sem FR Sem risco adicional Risco baixo Risco moderado

1ou2FR Risco baixo
=3FR Risco moderado
LOA, DRC estégio 3, DM, DCV

Risco moderado

Fonte: BARROSO et al. (2021, p. 555)

Tabela 2- Estratificagdo do risco clinico dos pacientes em reabilitagdo cardiovascular ambulatorial
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Risco Alto Intermediario Baixo
Caracteristica
EVEI'.HD cardiovascular, |n1ervenq.a{] " Inferior a 8 a 12 semanas Superior a 12 semanas Superior a 6 meses
cardiovascular ou descompensagdo clinica
TE: < 5MET TE:5a7MET TE: > 7 MET
Capacidade funcional TCPE: Weber C/D ou VO, pico TCPE: Weber B ou VO, picode 60a  TCPE: Weber A ou VO, pico > 85%
< 60% do predito 85% do predito do predito

Em baixas cargas
TE: abaixo de 6 MET TE: acima de 6 MET Ausente

TCPE: abaixo de 15 mi.kg™.min" TCPE: acima de 15 ml.kg'.min"
IC:CFllle IV IC:CFlall

Sinais e sintomas de isquemia miocardica
(limiar isquémico)

Sintomatologia Ausente

Angina: CF llle IV Angina: CF lell
IRG dislflica De acordo com o julgamento De acordo com o julgamento
. . queda da saturagdo de oxigénio e Juigam . Juigamef
Qutras caracteristicas clinicas em esforco: clinico na avaliagao médica clinico na avaliagao médica
<0 pré-participagdo pré-participacio

arritmia ventricular complexa

CF: classe funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; IRC: insuficiéncia renal cronica; MET: equivalente metabdlico; TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; TE: teste
ergométrico; VO, consumo de oxigénio.

Fonte: CARVALHO, T. de et al. (2020, p. 950)

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para validar a inclusdo do paciente na RCV, o mesmo deve ser maior de 18
anos; apresentar diagnostico cardiovascular confirmado, estando o paciente
estratificado como pré-hipertenso ou hipertenso estagio 1, 2 ou 3, ou seja, alto risco
cardiovascular definido; ter capacidade funcional para realizar atividades de
intensidade leve a moderada; estabilidade clinica, com auséncia de sinais de
isquemia aguda ou descompensacgao cardiaca; estabilidade hemodinamica (PA e
FC controladas); aprovagao médica com avaliagao e liberagdo de cardiologista ou
meédico responsavel; e comprometimento com o programa, avaliado principalmente

através do questionamento sobre perspectiva e desejo do paciente.
5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serao excluidos pacientes com instabilidade clinica, a exemplo de isquemia
miocardica ndo controlada, angina instavel, insuficiéncia cardiaca descompensada,
arritmias n&o controladas ou outras condigbes médicas agudas como infarto agudo
do miocardio recente, embolia pulmonar recente ou trombose venosa profunda e
miocardite ou pericardite aguda.

Sera contraindicado a adesdo de pacientes com doengas cronicas
descompensadas, tais como: hipertensdo arterial ndao controlada; diabetes
descompensada e/ou com sequelas, como amputacdes e pé diabético infectado; e
portadores de doenga renal cronica realizando dialise.

Condi¢des ortopédicas ou neurologicas também impedirdo a participagdo dos

pacientes no programa, principalmente em casos de limitagbes como sequelas de
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acidente vascular cerebral. Problemas psiquiatricos ou cognitivos serdao barrados de
participar quando se tratam de disturbios psiquiatricos graves que comprometam a

capacidade de entender e seguir instrugdes.
5.5 ESTRATEGIAS E ACOES

As agdes deste projeto de intervengao consistirdo em:

e Contratar uma equipe multidisciplinar que atua na UBS para instruir sobre
o projeto de intervengao, métodos e objetivos;

e Criar em formato fisico (Anexo 1) o fluxograma de triagem inicial;

e Oferecer ao paciente educagao em saude, a fim de promover mudanca do
estilo de vida e maior adesao a RCV;

e Solicitar teste ergométrico para determinar o nivel de condicionamento
fisico e possiveis limitagdes, bem como encaminhar os pacientes elegiveis
para avaliagéo e liberagdo com médico cardiologista;

e Direcionar os pacientes selecionados para executar sessdes de atividade
fisica monitorada e com plano individualizado, a depender da sua
individualidade clinica; conforme discussao com a equipe multidisciplinar e
avaliagcdo antropométrica, prescrito por educador fisico no Centro de
Treinamento da Universidade Paranaense (UNIPAR) no Campus |lli
localizado em Umuarama-PR,;

e Criar em formato fisico (Anexo 2) a ficha de avaliagdo com os parametros
de saude cardiovascular, a fim de monitorar e analisar os resultados da
RCV;

e Reavaliar a capacidade funcional do paciente apés o prazo de 90 dias, a
depender das individualidades e risco. Apds discussao multidisciplinar, o
paciente podera receber alta da reabilitagdo para realizar exercicios nao

supervisionados, se aplicavel.

5.6 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O médico-lider no Programa de Reabilitagdo Cardiovascular deve dominar a
tematica de RCV e ter habilidade pratica para atuar em emergéncias
cardiovasculares. Além disso, avalia previamente o paciente, com inclusao de testes
de exercicio, de modo a direcionar a programagao inicial das sessbes de

treinamento. Deve promover o treinamento da equipe para identificar situagdes de
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risco e oferecer o atendimento apropriado em situacbes de emergéncia, além de
elencar restricoes e limites para a prescricao do plano de exercicios fisicos. Atuara
também como lider da equipe multiprofissional, devendo promover interacdo a fim
de otimizar a qualidade e a seguranga do projeto de RCV. Por fim, devera reavaliar
periodicamente o paciente com o apoio e dialogo com o médico assistente.

Fisioterapeutas e profissionais de educacgao fisica deverao prescrever e
supervisionar exercicios fisicos conforme orientagdes médicas, apds avaliacdes
prévias e reavaliagbes. Exige-se conhecimento prévio das DCV, fisiologia do
exercicio e treinamento regular em suporte basico de vida, incluindo o uso de
desfibriladores automaticos externos. Também conduzirdo sessdes de exercicios e
auxiliarao na promoc¢ao de habitos saudaveis.

Profissionais de enfermagem oferecerdo auxilio na avaliagao clinica, obtendo
e fornecendo informagdes sobre a situagao do paciente, inclusive para familiares.
Ademais, poderao ser responsaveis por dosar a glicemia e verificar a PA antes e

durante os exercicios.
5.7 MONITORAMENTO E AVALIACAO

Para analisar os resultados das praticas, € essencial o registro continuo de
dados como PA e FC, resposta do paciente e condigdes clinicas em cada sesséo. O
acompanhamento regular incluira reavaliagdes periddicas para ajustar o plano de
exercicios conforme necessario.

Recomenda-se ao menos 150 minutos semanais (5 sessées de 30 minutos)
de atividade aerdbica moderada a intensa, com duas a trés sessdes semanais de
exercicios resistidos. Sem contraindicacbes, a meta podera ser aumentada
gradualmente para 300 minutos semanais de exercicios aerdbicos moderados ou
150 minutos de alta intensidade para maiores beneficios. Durante o treino, a PA
deve ser monitorada em repouso e apos o esfor¢o. Pacientes com PA em repouso
acima de 160/100 mmHg ou com LOA devem ajustar os medicamentos
anti-hipertensivos antes de iniciar ou retomar os exercicios, ou reduzir a intensidade
do treino. Durante o exercicio, a PA devera ficar abaixo de 220/105 mmHg; se
ultrapassar, a sessdo devera ser interrompida ou a intensidade reduzida,
reavaliando os medicamentos. Apos o exercicio, a PA devera ser verificada,

geralmente mostrando valores inferiores aos iniciais.
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Os exercicios de forca deverao comecar com uma carga de 40% de uma
repeticdo maxima, monitorados pelo educador fisico, que ajustara a progresséo e o
volume dos exercicios. Inicialmente, serdo trés sessdes semanais de 20 minutos.
Reavaliagcbes serao realizadas a cada 3 meses, com ajustes se a clinica do paciente
demandar.

No que tange ao acompanhamento evolutivo dos pacientes, os critérios de
alta incluirdo a avaliacao pela equipe multidisciplinar e a liberagao do paciente para
realizar exercicios sem assisténcia, melhora da percepc¢ao subjetiva de esforgo com
a aplicagdo da escala de Borg (Tabela 3), melhora da PA em repouso e aos
esforcos, bem como a melhora do VO2 e comparativo do teste cardiopulmonar, se
possivel aplicar.

A escala de Borg € uma ferramenta de monitoramento do esforgo fisico por
meio das variaveis fisioldgicas, de modo que, conforme a intensidade do exercicio
aumenta, a FC e o VO2 aumentam de forma proporcional. A escala leva em
consideragao o esforgo subjetivo do individuo, sendo 0 nenhum esforgo e 10 o

esforco maximo percebido.

Tabela 3- Escala CR10 de Borg (1982) modificada por Foster et al. (2001)

Classificacio Descritor
0 Repouso
Muzito, Muito Facil

1

2 Facil

3 Moderado

4 Um Pouco Dificil
5 Dificil

6 -

7 Muito Dificil
10 Maximo

Fonte: NAKAMURA, F. (2010, p. 3)

6. RESULTADOS ESPERADOS
6.1 CURTO PRAZO

Espera-se implementar o objetivo da mudanga do estilo de vida do paciente,
impactando inicialmente na mudanga de habitos alimentares e na melhora da

capacidade funcional do paciente, com aumento da capacidade aerdbia e
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resisténcia fisica, facilitando assim a realizagao das atividades diarias e diminuindo
a sensagdo de fadiga, estresse e ansiedade. Além disso, € esperado o controle
sintomatico com reducao da frequéncia e intensidade de sintomas como dispneia e
angina, bem como a melhoria do controle dos niveis de pressao arterial e glicemia,
possibilitando ajustes na medicagdo de acordo com a resposta do paciente.
Outrossim, a educacao e a conscientizacdo em saude sao essenciais para a adesao
ao projeto e aumento do conhecimento do paciente a respeito de sua condigao,

fatores de risco e importancia da aplicagao pratica do projeto.

6.2 MEDIO PRAZO

Almeja-se um aumento significativo na qualidade de vida relacionada a
saude, com melhora na disposi¢do e no bem-estar geral do individuo. Além disso,
pretende-se aplicar controle eficaz para a reducéo e até erradicacédo dos principais
fatores de risco modificaveis para doencgas cardiovasculares, tais como hipertensao,
dislipidemia, diabetes e obesidade. O aumento da adesdo ao tratamento é
desejado, exemplificado pelo incremento na adesdo as medicag¢des prescritas e as
recomendagdes de mudancas no estilo de vida. Adicionalmente, espera-se o
fortalecimento psicolégico, com melhora da autoestima e aumento da confianga
para lidar com a condicdo de saude. A meédio prazo, também se objetiva a
organizacao das altas do servigco de monitorizagao direta. Se o paciente estiver com
os valores dentro dos critérios de alta nas reavaliagdes, podera continuar a pratica
das atividades fisicas de modo autbnomo, sendo necessario apenas o retorno a

UBS para acompanhamento semestral.

6.3 LONGO PRAZO

Objetiva-se contribuir para a melhoria da capacidade funcional global do
paciente, diminuindo os gastos com saude publica por meio da aplicagao pratica da
prevencdo primaria e secundaria, reducdo de internamentos e mortalidade,
determinadas pela adocao continua de habitos saudaveis e manejo dos fatores de
risco. Ademais, sob a otica social, € esperado um impacto positivo, pelo progresso
da capacidade funcional dos individuos. Por conseguinte, ha expectativas de
manutengao de um estilo de vida mais saudavel com pratica regular de exercicios
fisicos e melhora da qualidade de vida desses pacientes. Além disso, o projeto tem

como objetivo a longo prazo promover o progresso continuo da fungéo cardiaca,



25

com melhora da fungcdo cardiaca e vascular e recuperagao progressiva do
desempenho cardiaco, bem como a reducdo da incidéncia de complicacdes
associadas a doengas cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio e novos

eventos coronarianos.

7. CRONOGRAMA

Atividade proposta Responsaveis Periodo
Reunido com equipe Académicos e supervisor Janeiro/2025
multidisciplinar da UBS do projeto
Centro de Saude Escola
Aplicacéo do projeto Médicos do projeto Fevereiro/2025 -
pelos profissionais de hiperdia da UBS Centro Abril/2025
saude de medicina nas de Saude Escola

UBS (selecéo dos
pacientes de alto risco)

Selecgao final dos Equipe multidisciplinar Abril/2025
pacientes participantes do (médico cardiologista,
projeto e educador fisico,
encaminhamento do nutricionista e
paciente para RCV fisioterapeuta)
Inicio das sessbes de Profissional de educagéo Junho/2025
exercicios fisicos fisica e outros integrantes
assistidas da equipe multidisciplinar
se aplicavel
Avaliagéo evolutiva Cardiologista + equipe Setembro/2025

multidisciplinar

8. VIABILIDADE E RECURSOS NECESSARIOS

A execucgao de um programa de Reabilitagdo Cardiovascular (RCV) é viavel e
altamente relevante para a saude publica, pois pode proporcionar melhorias
significativas na qualidade de vida dos pacientes, reduzir a mortalidade e diminuir os
custos de saude a longo prazo. Para garantir a viabilidade do projeto, é fundamental
abordar trés areas principais: politica, operacional e sustentabilidade.

Na area politica, o apoio governamental sera essencial para garantir o
financiamento e a integragdo do programa nos sistemas publicos de saude. A

aprovagao e o suporte do governo facilitardao a alocagdo de recursos e a
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implementagdo de politicas favoraveis. Além disso, parcerias com instituicbes de
ensino, organizagdes nado governamentais (ONGs) e o setor privado poderao
fornecer suporte técnico e financeiro adicional. O programa devera seguir as
diretrizes e protocolos estabelecidos por entidades de saude, como a Sociedade
Brasileira de Cardiologia, para assegurar a conformidade com as melhores praticas
e normas de seguranca.

Na parte operacional, o investimento na formagcao e no treinamento continuo
dos profissionais envolvidos sera primordial para garantir a qualidade do
atendimento. Também sera necessario assegurar instalacbes adequadas e sistemas
de monitoramento e avaliacdo para acompanhar a evolugdo dos pacientes e a
eficacia do programa. Ferramentas tecnoldgicas poderao auxiliar no gerenciamento
de dados e na comunicagao entre a equipe.

No campo da sustentabilidade, sera valioso desenvolver um modelo de
financiamento que inclua recursos publicos e privados. Isso podera envolver a
busca de subsidios, doagbes e parcerias comerciais. O engajamento da
comunidade também auxiliara na participagao ativa dos pacientes e familiares,
podendo aumentar a adesao ao programa e melhorar os resultados. Além disso, o
monitoramento e a avaliagdo ajudardo a mensurar os resultados e promover os
ajustes necessarios, sendo fundamentais para garantir a continuidade e a eficacia
do programa a longo prazo.

Para a implementacdo do programa, serdo necessarios diversos recursos,
incluindo infraestrutura, recursos humanos, materiais de consumo e treinamento.
Inicialmente, sera necessario realizar a triagem dos pacientes na Atengéo Primaria,
especificamente na Unidade Basica de Saude Centro de Saude Escola.

A estrutura fisica do centro de RCV sera idealizada para ser alocada no
centro de treinamento do campus Il da Universidade Paranaense (UNIPAR) em
Umuarama-PR, aproveitando uma estrutura que ja possui equipamentos de
academia, um ambiente amplo e bem ventilado. Os equipamentos mais usados
serao esteiras rolantes e cicloergdbmetros de membros inferiores, além de
equipamentos para fortalecimento muscular (por exemplo, pesos livres). Também
podera ser necessario acrescentar outros tipos de exercicios, como treinamento
isométrico manual, treinamento da musculatura inspiratéria e exercicios para
aprimorar o equilibrio e a flexibilidade.

Além disso, sera necessaria uma equipe multidisciplinar composta por
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médicos, educadores fisicos, fisioterapeutas e profissionais de enfermagem,
podendo incluir também nutricionistas, psicologos e assistentes sociais. A
monitorizagdo e o seguimento dentro do programa serdo realizados com
esfigmomanémetros, estetoscopios, cardiofrequencimetros, glicosimetros e
oximetros digitais. Dependendo da complexidade clinica e do risco de eventos
cardiovasculares desfavoraveis, € desejavel ter um monitor cardiaco com
desfibrilador.

A luz do exposto, considera-se infimo o investimento necessario ao
comparar-se aos beneficios esperados, como a redugcdo de hospitalizagdes, a
melhoria na qualidade de vida dos pacientes e a diminuicdo dos custos de saude a
longo prazo, que justificam o projeto. Além disso, € idealizado que a maioria dos
recursos utilizados seja proveniente dos instrumentos oferecidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) na atencao primaria, bem como do vinculo com a Universidade
Paranaense (UNIPAR) em Umuarama-PR, com beneficios mutuos para o ambito
educacional, social e de saude publica. Por fim, fica evidente que, com o apoio
adequado e a alocacao eficiente de recursos, o programa de RCV podera ser
implementado de forma sustentavel, promovendo uma saude cardiovascular

melhorada para a populagao-alvo e o desenvolvimento das instituicbes envolvidas.
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10. LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 - Formulario de Triag

em para Reabilitagdo Cardiovascular

TRIAGEM PARA REABILITACAO CARDICVASCULAR

Critérios de incluséo

Critérios de exclusio

1. Pré-hiperienséo, hiperienséo estagio 1, 2 e 3 — alfo risco;
2 Acima de 18 anos;
3. Capacidade funcional para realizar afividades de
intensidade leve a moderada;

4_ Estabilidade clinica, com auséncia de sinais de isquemia
aguda ou descompensagio cardiaca;

5. Estabilidade hemodindmica (PA e FC controladas);

6. Aprovagio médica com avaliagdo e liberagio de
cardiologista ou médico responsavel;

7. Comprometimento eom o programa.

Dad

1. Instabilidade clinica ou outras condigges medicas agudas como
infarto agudo do miocardio recente, embolia pulmonar recente ou
frombose venosa profunda e miocardite ou pericardite aguda;

2. Doencas cronicas descompensadas: hipertensdo arterial ndo
controlada, diabetes descompenzada e sequelas de paciente com
DM fipo Il (Ex: amputacdes e pé-diabético infectado));

3. Doenga renal cronica realizando dialise;

4_ Pacientes com dificuidade para realizar exercicio aerdbico de
forga (ex: sequelas de AVCI| e AVCH),

5. Dor precordial tipica — necessidade de excluir izquemia do
miocardio:
0% pessoais

Data de nascimento

{ ) Masculino { ) Feminino

de alto risco cardiovascular?

Historico meédico
Paciente apresenta diagndstico de HAS e classificacdo

Telefone

Historico de cirurgias?

{1Sim () Nio { )} Sim { ) Nio
Apresenta outras comorbidades associadas? Apresenta algum diagnostico cardiovascular?
( ) Diabetes Mellitus {) |T1f3ft0 do h'_'liocard’m
{ ) Dislipidemia {) Angina Fstqve!i
() Hipotireoidismo ()Angina Instavel
() Obesidade ( ) Insuficiéncia Cardiaca . .
{ } Doenca Renal Cronica ( ) Cirurgia de Revascularizacao do Miocardio
( }omﬁi- ( ) Angioplastia Coronaria
- { ) Doenca Arterial Periférica
() Outro:
Uso de medicamentos continuos?
1. 2. 3 4. 5
b 7. 8. 9. 10,
1. 12 13. 14. 15.

Avaliacéo de sintomas

Dor no peito | Falta de ar Fadiga Palpitacoes Tontura /desmaio
{ ) Nunca ( ) Nunca () Munca { ) Nunca { ) Munca
{ } Ocasionalmente () Ocasionalmente | () Ocasionalmente | () Ocasionalmente { ) Ocasionalmente
{ ) Frequentemente () Frequentemente | () Frequentemente | ( ) Freguentemente | ( ) Frequentemente
{ ) Sempre () Sempre () Sempre () Sempre () Sempre
PA FC IMC ECG recente
Sistolica: mmHg Peso: kg Data._ [/ [
Diastolica: ___mmHg bpm Altura: cm { ) Normmal

{ ) Alterado

Teste de esforgo

Avaliacdo funcional
Capacidade funcional

Ecocardiograma

Data do Gitimo teste:  /
Resultado:

!

Avaliacao subjetiva da capacidade para

: mlels e Data do altimo teste: __ [/
realizar atividades diarias: 2 — R
( ) Sem limitagdes Resusado:
( ) Algumas limitagdes =
() Muitas limitagOes
Incapaz de realizar atividades dirias

) Sim () Nio Comentarios:

Nivel de atividade fisica
Nivel de atividade fisica Tabagismo Consumo de alcool Dieta
( }Ss_!dentéﬂq ( ) Nunca fumou ( ) Nunca
() Reguanmentoatvo | () Ex-fumante () Ocasionaimente () Desequitivada
( ) Muito ativo { ) Fumante atual { ) Regularmente
CONCLUSADO

Paciente apto para reabilitagéo cardiovascular?

Assinatura do Profissional de Sadde

Nome:

Cargo:

Data: ! Assinatura:

S A
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Anexo 2 - Formulario de reavaliagao trimestral

FICHA DE AVALIAE AO — REABILITAE AO CARDIOVASCULAR
Dados pessoais

Nome Data de nascimento
Altura Peso
Sexo () Masculino ( ) Feminino Comorbidades

Medicamentos de

Contato de emergéncia

uso continuo
Histérico clinico recente

Data

Resultado

Intervengoes cirurgicas () Sim =
( ) Nao
Mudangas nos medicamentos L Feim =
( ) Nao
Episodios de Desconforto ou Sintomas Recentes ( )Sim
(ex.: dor no peito, falta de ar) ( ) Nao

Teste ergométrico

Data

Resultado

Data

PA pré
(mmHg)

PA pos
(mmHg)

FC pré
(bpm)

FC pos | Escalade

(bpm)

pré (0-10)

Avaliagao nas sessoes de exercicio

Escala de Borg

Borg
pos (0-10)

Observagoes

Data

Resposta ao tratamento

Reavaliagao

Necessidade de ajustes no plano de

reabilitacao

Profissional de
saude

( ) Adequada
() Inadequada

() Sim

() N@o




