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RESUMO

Introducio: O tratamento farmacolégico para controle dos fatores desencadeantes
da Doenca Arterial Coronariana (DAC) sio a linha de frente inicial. No entanto, uma
opcao adjuvante ao tratamento farmacolégico é a Reabilitacio Cardiovascular (RC).
Portanto, o objetivo deste estudo ¢ mostrar os resultados da RC na melhora da quali-
dade de vida e funcionalidade de um paciente com coronariopatia discreta. Descri¢ao
do caso: Sexo masculino, 52 anos, sedentario, ex-fumante ha 12 anos, com diagndsti-
co clinico de DAC discreta, arritmia, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia. In-
gressa na RC em agosto 2017, com queixas de falta de ar, fadiga, dificuldade ao subir
e descer escadas, limitagoes para realizar atividades de vida diarias e laborais. Resul-
tados: Diminuicao da pressao arterial 140/90 vs. 110/70mmHg, aumento do VO, .
32 vs. 52mL/kg.min, melhora da fragao de ejecao do ventriculo esquerdo 50 vs. 68%,
diminuicao da hipertrofia concéntrica com espessura diastdlica da parede posterior
do VE e do septo interventricular 12 vs 9mm e redugao da massa ventricular esquerda
299 vs. 213g. Melhora de 87% na qualidade de vida avaliada pelo Minnesota 72 vs. 9
pontos, além da diminuigdo e retirada de firmacos. Conclusdo: Um programa de Re-
abilitacao Cardiovascular individualizado parece promover melhora da qualidade de
vida, funcionalidade e dos aspectos clinicos do paciente com coronariopatia discreta.

Palavras-chave: Doenca das Corondrias, Cirurgia, Reabilitagao Cardiaca.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) are responsible for a number of deaths worl-
dwide. Among CVDs, coronary artery disease (CAD) is a more serious complaint and results
in a high rate of hospitalizations and high costs. The treatment of coronary artery surgery
(revascularization), is the treatment of the coronary heart disease (CHR) treatment. The cost
benefit of conservative treatment is higher than the clinical procedure, but nevertheless ex-
plored in the literature regarding CAD. Objective: to describe the case of a patient with CAD
who opted for conservative treatment. Case description: Male, 52 years old, sedentary, for-
mer smoker for 12 years, with clinical diagnosis of CAD, arrhythmia, hypertension and dysli-
pidemia. Joins the CR service in August of 2018, complaining of shortness of breath, fatigue,
difficulty climbing and descending stairs, calls to perform activities of daily living and work.
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The six-month CR program consists of remote ischemic preconditioning, inspiratory muscle
training, neuromuscular and clinical exercises. All exercises were performed with electrocardio-
graphic monitoring. Exercise progression was performed after the first month, without a third
month and no fifth month. Results: Decreased blood pressure 140/90 vs. 110/70mmHg, increa-
sed VO, 32 vs. 52mL/kg.min, left ventricular ejection fraction improved 50 vs.68%, hypertro-

2 max

phy of LV posterior wall diastolic and interventricular septum 12vs9mm and reduction of left
ventricular mass 299 vs. 213g. 87% improvement in quality of life by Minnesota 72 vs. 9 points
plus drug reduction: carvedilol 25 vs. 12,5mg, aldactone withdrawal. Throughout the program
as monomorphic ventricular extrasystoles of the patient disappeared. Conclusion: Conven-
tional treatment seems to be a viable and cost-effective option in patients with CAD before
surgery, which should be further explored in clinical practice.

Key-words: Coronary Disease, Surgery, Cardiac Rehabilitation.
Introducao

Em 2016, aproximadamente 17,6 milhdes de pessoas foram a 6bito por
DCVs [1]. No Brasil, nesse mesmo ano foram 362 mil mortes [2]. Dentre as DCVs,
a doenca arterial coronariana (DAC) é a que apresenta maior incidéncia e resul-
ta em um alto indice de internacoes e custos elevados [3].

A DAC torna-se significativa quando > 70% do didmetro do vaso encon-
tra-se obstruido em seguimentos de artérias epicardicas maiores ou quando
ocorre > 50% de estenose no didmetro do tronco da corondria esquerda [4]. Se-
gundo o escore de Leaman, 84% do fluxo sanguineo que irriga os ventriculos,
chega através da artéria corondria esquerda. Desse sangue que chega pela coro-
ndria esquerda, 66% sao direcionados para artéria descendente anterior e 33%
para a circunflexa [5].

Nos quadros de DAC cronica, mesmo sem obstruc¢des significativas (co-
ronariopatia discreta), alguns pacientes podem cursar com insuficiéncia cardi-
aca (IC), com quadros clinicos classicos de diminuicao da capacidade funcional
e impacto negativo na realizacao de atividades de vida diaria. O tratamento far-
macologico para controle dos fatores desencadeantes da DAC associado aos far-
macos utilizados para reducao dos sintomas de IC sdo a linha de frente inicial.
No entanto, uma op¢ao adjuvante ao tratamento farmacolégico é a Reabilitacao
Cardiovascular (RC).

Varios estudos apontam o quanto a RC apresenta custo beneficio supe-
rior a outros tratamentos isolados, como o farmacolégico e a prépria cirurgia
de revascularizacao miocardica ou angioplastia [6]. Porém, ainda é pouco ex-
plorado na literatura o efeito da RC associado ao tratamento farmacolégico em
pacientes com IC decorrente da DAC com obstrucoes nao significativas. Portan-
to, 0 objetivo deste estudo é descrever o efeito da RC sobre a IC de um paciente
com DAC com placas calcificadas sem obstrugdes significativas.

Descricdo do caso

JES, sexo masculino, sedentario, 52 anos, 1,75m de altura, 78kg, circun-
feréncia de cintura 123 c¢m, Indice de Massa Corporal (IMC) de 25,5kg/m?, ex-
-fumante ha 12 anos, com diagnoéstico de hipertensao arterial sistémica, apneia
obstrutiva do sono e doenca arterial coronariana com placas calcificadas nao
significativas (obstrucoes menores que 50% em artéria circunflexa e descenden-
te posterior) determinado pela angiotomografia. Foi encaminhado ao servico
de Reabilitacido Cardiovascular da Clinica CORDIS em Salvador - BA/ Brasil no
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dia 17 de agosto de 2017.

Durante a primeira avaliagao o paciente relatou que ha aproximadamen-
te 4 a 5 meses vinha sentindo falta de ar, fadiga, dificuldade ao subir e descer
escadas, dificuldades para realizar suas atividades laborais, além de diminuicao
da atividade e capacidade sexual. Esses dados foram compativeis com o diag-
nostico clinico de insuficiéncia cardiaca cronica.

O exame laboratorial de jejum identificou: glicemia de 92mg/dL, trigli-
cerideos 245mg/dL, lipoproteina de alta densidade (HDL) de 39mg/dL, lipopro-
teina de baixa densidade (LDL) de 110mg/dL, colesterol total de 198 mg/dL, he-
moglobina glicada (HbA1c) 6,1%, insulina 36Ul/mL. Isso remeteu a um quadro
classico de resisténcia insulinica em curso, ainda com os valores de glicemia de
jejum dentro da normalidade.

No relatorio de monitorizacao ambulatorial da pressao arterial (MAPA)
observamos descenso noturno ausente (nio Dipper). No ecodopplercardiogra-
ma, constatou-se alteragao de relaxamento diastdlico de grau I, aumento discre-
to do didametro sistolico final 43mm (normal até 39mm), aumento dos volumes
sistolico e diastdlico finais respectivamente de 83mL e 167mL (normal até 61 e
150mL), aumento do atrio esquerdo 44mm (normal até 40mm) discreto aumen-
to da massa ventricular esquerda 299g (normal até 290g), aumento da espessura
de septo e parede posterior do ventriculo esquerdo de 12mm compativel com
hipertrofia concéntrica e funcao sistolica limitrofe com fracao de ejecao de 50%
(abaixo da média brasileira para a idade que é de 72%). O Holter demonstrou
a presenca de extrassistoles ventriculares bigeminadas e isoladas unifocais e
episddios de taquicardia supraventricular nao sustentada, onda T isquémica e
bloqueio divisional anterossuperior esquerdo.

Realizou um teste de esforco fisico maximo no qual atingiu uma frequ-
éncia cardiaca maxima (FC_, ) de 119bpm, mesma frequéncia cardiaca (FC) do
limiar isquémico, determinado por infradesnivelamento maior que 2mm asso-
ciado a sintomas de angina pectoris tipica. A FC_. correspondeua71% da FC_,
prevista para a idade, pela equacdo de Karvonen (220 - idade). A pressao arterial
se comportou de forma fisiol6gica durante o teste. No momento da recuperagao
e no estagio final foi observado extrassistoles monomorficas de via de saida de
ventriculo esquerdo. Os farmacos utilizados pelo paciente eram: Carvedilol de
25 mg as 07h e 19h; Enalapril de 5 mg as 12h e 19h; Aldactone de 25 mg as 14h e
Acido Acetilsalicilico.

Diante da avaliac¢ao realizada e do quadro clinico do paciente o objetivo
da RC foi devolver ao paciente a capacidade de realizar as atividades de vida di-
aria sem que apresentasse cansa¢o. Ademais, objetivamos também melhorar a
capacidade funcional e controlar os fatores desencadeantes da DAC como a HAS
e a resisténcia insulinica, além de conter a arritmia. O prognoéstico de tratamen-
to para se atingir os objetivos foi estipulado em seis meses.

Programa de reabilitacio cardiovascular

O programa de RC foi iniciado em Agosto de 2017 e teve duragao de seis
meses, com frequéncia de trés sessdes semanais. Os exercicios eram monitori-
zados eletrocardiograficamente (monitor cardiaco multiparametro da ECAFIX,
modelo Active®, Sao Paulo, SP, Brasil). Antes de cada sessdo era realizado o pré-
-condicionamento isquémico remoto (PCIR). Como as pressoes sistolicas entre
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os bracos foi similar, optamos por realizar esse procedimento no brago esquer-
do. O PCIR era realizado com 30mmHg acima da pressao arterial sistélica do dia
de treinamento, com oclusao de 5 minutos por 5 minutos de reperfusao em trés
séries.

A sessao de condicionamento do primeiro més esta descrita no Quadro
1. Importante ressaltar que o exercicio ciclico (esteira ergométrica) foi prescrito
com base em um teste de esforco fisico maximo convencional realizado antes do
inicio do programa.

((izuadro 1. Protocolo de RC do més de Agosto - treino adaptativo com frequéncia semanal de
uas vezes.

Modalidade Dosimetria ‘ Duracio Intervalo ‘ Intensidade
20 cmH,0
Treinamento L. correspondente
Duas séries de 15 . L.
Muscular L 2 minutos de ao limiar
.. inspiracdes - 2 - - A
Inspiratério ) recuperacio | glicémico dos
vezes semanais ,
(TMI) musculos
inspiratorios
Trés exercicios
L. para MMSS e 3 .
Exercicios 2 minutos de | Leve com Borg
para MMII, sendo - .
Neuromusculares L. recuperacio de10a11
2 séries de 15
repeticoes.
Leve
Agost FC entre 65 a
0Sto
§ . . 74bpm,
Aquecimento 5 minutos
correspondente
a 60% da FCmax
obtida
. 10bpm abaixo
Esteira , .
. Continuo do limiar
ergométrica .. . .
Condicionamento | 15 minutos isquémico
atingido no
TEFM (109bpm)
Regressao
. ) progressiva da
Desaceleracio 3 minutos )
carga até o
repouso

MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros Inferiores; TEFM - Teste de Esforco Fisico Maximo.

O TMI ¢é prescrito para ser feito em domicilio, no entanto, adotamos
como protocolo executar as trés primeiras sessdes na clinica para que o pacien-
te aprenda o procedimento de forma adequada e para visualizar se durante o
TMI nao ocorre aumento significativo da arritmia, angina tipica ou alguma des-
compensa¢ao hemodindmica. Como houve um aumento do niimero de extras-
sistoles ventriculares unifocais importante (mais de 10% de aumento), durante
o TMI em comparacao ao repouso, no primeiro meés o paciente realizou esse
procedimento somente na clinica em monitorizagao eletrocardiografica. Para
determinacado da carga foi realizado um teste muscular inspiratorio incremen-
tal para se determinar a carga do limiar glicémico, carga na qual era realizado
o treinamento.
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Ap6s o periodo de adaptagao, o paciente passou por mais duas reavalia-
¢Oes, uma no més de Setembro e outra no final do més de Novembro e o proto-
colo de RC foi sendo atualizado de acordo com sua evolucao ao treino. Apos o
primeiro més o TMI foi prescrito para ser realizado em casa devido ao controle
da arritmia. O PCIR continuava sendo realizado no inicio da sessdo da RC. Apos
o terceiro més de RC o programa passou a ser realizado trés vezes na semana. O
Quadro 2 detalha os protocolos usados nas demais etapas da RC.

Quadro 2. Protocolo de RC referente aos meses de Setembro a Dezembro de 2017 e Janeiro de 2018.

Modalidade Dosimetria ‘ Duracao Intervalo Intensidade

Treinamento Muscular N
. Trés séries de 15 .
Inspiratorio . 2 minutos de
inspiragoes - 5 - N 30 cmH,O
(Executado em . recuperagao
o vezes semanais.
Domicilio)
Trés exercicios
. MMSSe3 )
Exercicios para ¢ 2 minutos de Moderado com Borg
Neuromusculares para MMIL sendo i recuperagao (12a14)
2 séries de 8
repetigdes.
Setembro Leve
e 5 FC entre 65 a 74bpm,
Outubro Aquecimento minutos - correspondente a
60% da FCmax
obtida
. Y Quatro .
Esteira ergométrica . Descanso de 10bpm abaixo do
Condicionamento | blocos de . e
(intervalado) ) Imin. entre os limiar isquémico
. blocos atingido no TEFM
minutos.
3 Regressao
D ~ i .
esaceleragdo minutos progre,sswa da carga
até o repouso
2 lances 2 minutos de
Treino de escada evoluindo para 6 - N Borg (12-14)
recuperagio
lances
Leve
5 FC entre 65 a 74bpm,
Aquecimento minutos - correspondente a
60% da FCmax
obtida
Dias 10 2 minutos de
le3 Condicionamento | blocos de descanso na Alta
Novembro (intervalado) 30 velocidade de Borg (16-18)
Dezembro segundos aquecimento
e By Regressao
Janeiro Esteira Desaceleracao . - progressiva da carga
o minutos .
ergometrica ate o repouso
Leve
5 FC entre 65 a 74bpm.
Aquecimento minutos - Correspondente a
60% da FCmax
obtida
Condicionamento 30 Moderada
Dia2 (continuo) minutos Borgde 12 a 14
5 Regressao
D ~ ) .
esaceleragdo minutos progre'sswa da carga
até o repouso

Ressaltamos que embora a prescricio da esteira continuasse com 0s
mesmos valores percentuais de intensidade de esforco, as velocidades corres-
pondentes a essas intensidades foram aumentadas, visto que, o paciente teve
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melhora da capacidade funcional o que por sua vez provocava a necessidade de
se elevar a velocidade para atingir as mesmas frequéncias cardiacas prescritas
inicialmente. Ademais, nos ultimos trés meses de programa foi incluido o treino
de escada e a esteira passou a ser realizada em dois dias de forma intervalada
com alta intensidade, baseada na escala de percepc¢ao subjetiva de Borg, e um
dia em intensidade moderada de forma continua. O programa era realizado em
dias alternados.

Este relato de caso foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa da Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana, BA, Brasil
sob CAAE n° 0036.059.000-11.

Resultados

O grafico 1 mostra a média das pressdes arteriais (PA) decorrente a cada
més do tratamento. Observamos que houve reducao da média mensal, do pri-
meiro més de intervencao para o ultimo, da pressao arterial sist6lica (121mmHg
vs. 110mmHg) e diastélica (79mmHg vs. 7ommHg). Nota-se que a pressao arte-
rial média no inicio do tratamento foi de 93mmHg vs. 83mmHg refletindo uma
melhora de 11%. Na primeira avaliacdo a PA foi de 140/90mmHg, caracterizan-
do hipertensdo arterial sistémica limitrofe e na tltima avaliacio a PA foi de

110/70mmHg.
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(Meses de acompanhamento)

PAS- Pressao Arterial Sistolica; PAD- Pressdo Arterial Diastolica. .
dGrz’lflco 1. Média mensal da pressio arterial de repouso sistélica e diastolica durante as sessoes
e RC.

O grafico 2 representa a média das velocidades (km/h) realizadas na
esteira ergométrica da fase de aquecimento e condicionamento de acordo com
cada més da RC. No inicio do tratamento, na fase de condicionamento o pacien-
te atingiu a velocidade de 3,5 km/h. Porém, ao final o programa de RC ele che-
gou a atingir uma velocidade de 14,4 km/h, sem apresentar sinais ou sintomas
de angina pectoris tipica. Isso representou uma melhora de 411%, demonstran-
do melhora consideravel da capacidade funcional e do limiar isquémico. E im-
portante ressaltar que ao longo do programa as extrassistoles ventriculares mo-
nomorficas do paciente, que surgiam durante o exercicio, remiram totalmente.
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Grafico 2. Média mensal das velocidades praticada nas sessdes de RC.

No novo ecodopplercardiograma, realizado pelo mesmo avaliador, nao
foi mais observado nenhuma alteracio nos volumes e diAmetros, obtendo re-
ducio de 38% no volume sistélico final (84 vs. 53mL) e de 17% no didmetro
diastolico final (43 vs. 36mm). A massa ventricular esquerda reduziu 8% (299 vs.
213mg), as espessuras da parede posterior do ventriculo esquerdo e do septo in-
terventricular reduziram 25% (12 vs. 9mm). Nao foi mais identificado disfuncao
diastolica e houve um incremento de 36% na fracao de ejecio do ventriculo es-
querdo (50 vs. 68%). Nao foi realizado novo exame laboratorial ap6s o programa
de RC.

Na Tabela I, sao apresentados os resultados do TEFM pré e pds RC. No-
tamos melhora nitida da capacidade funcional com destaque para o aumento
do VO, . indireto, da reserva cronotropica, do débito cardiaco e da distancia
percorrida. Destacamos também que nado foram visualizadas extrassistoles no
pico do esforco e no periodo de recuperacido, bem como nio foi identificado
infradesnivelamento do segmento ST e sintomas de angina pectoris tipica.

Tabela 1. Evolucao do condicionamento cardiovascular - Comparacao dos resultados dos testes
ergomeétricos antes e apos RC

Variaveis Valores Pré-RC Valores P6s-RC Percentual de
12/08/2017 02/02/2018 evolugio

Distancia percorrida (m) 5500 7300 33%

VO, méax (ml/kg.min) 32,31 52,31 62%

MVO, max (VE/min) 23,69 ml O, 100g 21,14 ml O, 100g 11%
Aptidao Regular (AHA) Excelente (AHA) -

cardiorrespiratdria

FC max (bpm) 119 140 18%

PAS max (mmHg) 180 140 22%
PAD max (mmHg) 80 80 -

Déficit cronotropico 28,7% 16,2% 44%

Reserva cronotropica 48 76 58%

(bpm)
Débito cardiaco (I/min) 17,05 23,84 40%
Débito sistolico (ml/sist) 143,29 170,28 19%
FC . : Frequéncia Cardiaca Mdxima; MVO, . : Captacio maxima de oxigénio pelo miocardio;

:Volu-

2 max”®

PAD: Pressao Arterial Diastolica Maxima; PAS . : Pressao Arterial Sistélica Maxima;VO
me de oxigénio maximo.
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Quando avaliamos o teste de qualidade de vida (Minnesota) verificamos
inicialmente a pontuacao de 72 pontos. J4, na ultima avaliagao, seis meses de-
pois, a pontuacao obtida foi de 9, demonstrando evolucao de 87%, com melhora
dos aspectos de atividade sexual, de qualidade do sono, de lazer, de esportes, de
caminhar e subir escadas e do nivel de atencao e concentracao. Além disso, nao
houve mais queixas de dores, cansaco e fadiga. Finalmente, todas as melhoras
culminaram com o retorno as atividades de vida diaria e laborais do paciente.
Diante da melhora das variaveis clinicas e funcionais, o médico assistente, apds
os seis meses de RC, reduziu a dosagem do carvedilol de 25 mg para 12 mg e re-
tirou o uso do aldactone.

Discussao

Os resultados deste relato de caso sugerem que a RC é um tratamento
adjuvante vidvel para pacientes com IC decorrente de DAC com placas calcifica-
das e obstrucoes nao significativas.

O tratamento farmacoldgico de base da IC com fracao de ejecao limi-
trofe ou diminuida, objetiva reduzir a FC, a pré-carga, a poés-carga e promover
vasodilatacdo coronariana. O exercicio fisico foi potencializador, ou mesmo, o
recurso protagonista dos objetivos do tratamento ora citados. Pela analise do
comportamento da PA observamos nitida reducao da pré e pds-carga ao lon-
go do tratamento, com reducao de 11% da pressao arterial média de repouso.
Identificamos também melhora da PA no pico do esforco no qual, para uma
carga maior de trabalho, houve eleva¢ao 22% menor da PAS . . O impacto do
treinamento sobre a FC também foi nitido. Durante o programa, vimos que a ve-
locidade na esteira ergométrica inicialmente utilizada para o condicionamento
era de 4,5km/h. Ao final dos seis meses de reabilitacio, a velocidade evoluiu
para 14,4km/h, sem que o paciente apresentasse qualquer sinal ou sintoma de
desconforto cardiaco. Observamos ainda aumento de 58% na reserva cronotro-
pica entre o primeiro e ultimo TEFM. Arrematando esse contexto, destacamos
o efeito do exercicio sobre o limiar isquémico identificado no primeiro TEFM.
Como referido nos resultados, no segundo teste nao foi visto sinais eletrocar-
diograficos ou sintomas de isquemia, o que reflete melhora da circulagao na
area isquémica. Isso provavelmente ocorreu devido a abertura da circulacao co-
lateral, da angiogénese e até mesmo por aumento do calibre dos vasos arteriais
coronarianos [7].

A melhora estrutural cardiaca observada na comparagao entre o pri-
meiro e ultimo ecodopplercardiograma, também ¢ digna de nota. H4 tempos
a literatura cientifica sinaliza o efeito de remodelamento miocardico reverso
produzido pelo exercicio, embora, ainda pouco valorizado e discutido. Num es-
tudo de revisao sistemdatica com meta-analise publicado no JACC e conduzido
Haykowsky et al. [8], foi evidenciado que o exercicio fisico é capaz de promover
remodelamento miocardico reverso em cardiopatias dilatas ou hipertroficas.
No estudo, foram incluidos 812 pacientes no grupo exercicio e 569 no grupo
controle, ficando evidente a resposta positiva que o exercicio promove.

Para que fossem atingidos os beneficios acima citados, a prescricao do
exercicio fisico se baseou em quatro premissas: individualidade bioldgica e cli-
nica; especificidade do treinamento; momentos de reavaliacio e periodizacao;
e na idiossincrasia provocada pelo treinamento. Tais principios, fazem total di-
ferenca na magnitude dos efeitos e, por isso, procuramos relata-los com mi-
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ntcia na secao de descricao do caso. O desfecho deste relato, aponta que uma
abordagem que utilize esses principios pode ser a chave para se obter resulta-
dos favoraveis ou superiores aos relatados comumente na literatura cientifica,
que utilizam prescricoes generalistas.

E imperativo também relatar os beneficios pleiotropicos gerados pela
RC, que vao desde diminuir a ingestao de firmacos (como o relatado neste caso)
como promover no¢ao mais profunda de responsabilidade para com os horarios
e dias do tratamento farmacolégico. Ademais, observa-se mais cuidado com a
reeducacao alimentar, com a qualidade do sono, com habitos de vida mais ati-
vos, melhor compreensao da doenga [9-10], além de gerar qualidade de resposta
emocional frente aos desafios (relatado no teste de qualidade de vida).

Na mesma dire¢do, com o tratamento conseguimos atingir os objetivos
primarios propostos com o programa de RC. Obtivemos ganho de 87% na qua-
lidade de vida do paciente que ao final do programa ja tinha retomado todas as
suas atividades laborais e de vida diaria. Acrescido a isso, as limitacoes impostas
pela doenca cardiovascular interrompem o fluxo cotidiano das atividades labo-
rais. Com isso, é possivel que haja um movimento que remete a aspectos depres-
sivos, podendo se vislumbrar a existéncia de desconstrucao da autonomia dos
pacientes [11].

No entanto, apesar da RC ser uma alternativa vidvel e segura, com taxa
de ocorréncia de infarto do miocardio de 300.000 pacientes/hora e do risco de
morte ser de 1 a cada 60.000 pacientes/hora [11], ela ainda é pouco explorada
pelos médicos cardiologistas. Por conta disto, torna-se necessario que ela seja
conhecida e reconhecida por esses profissionais, para que aumente o nlimero
de pacientes encaminhados para esses programas, isso porque, apenas 5 a 30%
dos pacientes com DCVs sdo encaminhados para os programas de RC, sendo
provavel que no Brasil essa porcentagem revele-se ainda menor [12,13]. E neces-
sario um esforco constante de divulgacao da RC por parte dos 6rgaos de satide
publica e dos profissionais de satide inseridos nessa area de atuacgao. Relatos
como este, devem encorajar os profissionais a remeterem essa possibilidade de
tratamento aos portadores de enfermidades cardiovasculares. Todos os profis-
sionais de satide e nao somente os médicos cardiologistas nio podem se olvidar
dessa responsabilidade, revelando a seus pacientes que um tratamento pleno
apresenta um espectro muito maior que apenas a interveng¢ao farmacolégica.

Conclusio

Um programa individualizado de Reabilitagao Cardiovascular promoveu
melhora da qualidade de vida, reestabeleceu a funcionalidade e gerou melhoras
clinicas significativas em um paciente com insuficiéncia cardiaca cronica de-
corrente da DAC com obstrucoes discretas. A descricao deste caso, destaca mais
uma vez a importancia dos profissionais de satide ofertarem essa possibilidade
de tratamento aos seus pacientes com enfermidades cardiovasculares.
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