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RESUMO
Introdução: O tratamento farmacológico para controle dos fatores desencadeantes 
da Doença Arterial Coronariana (DAC) são a linha de frente inicial. No entanto, uma 
opção adjuvante ao tratamento farmacológico é a Reabilitação Cardiovascular (RC). 
Portanto, o objetivo deste estudo é mostrar os resultados da RC na melhora da quali-
dade de vida e funcionalidade de um paciente com coronariopatia discreta. Descrição 
do caso: Sexo masculino, 52 anos, sedentário, ex-fumante há 12 anos, com diagnósti-
co clínico de DAC discreta, arritmia, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. In-
gressa na RC em agosto 2017, com queixas de falta de ar, fadiga, dificuldade ao subir 
e descer escadas, limitações para realizar atividades de vida diárias e laborais. Resul-
tados: Diminuição da pressão arterial 140/90 vs. 110/70mmHg, aumento do VO2 máx 
32 vs. 52mL/kg.min, melhora da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 50 vs. 68%, 
diminuição da hipertrofia concêntrica com espessura diastólica da parede posterior 
do VE e do septo interventricular 12 vs 9mm e redução da massa ventricular esquerda 
299 vs. 213g. Melhora de 87% na qualidade de vida avaliada pelo Minnesota 72 vs. 9 
pontos, além da diminuição e retirada de fármacos. Conclusão: Um programa de Re-
abilitação Cardiovascular individualizado parece promover melhora da qualidade de 
vida, funcionalidade e dos aspectos clínicos do paciente com coronariopatia discreta.

Palavras-chave: Doença das Coronárias, Cirurgia, Reabilitação Cardíaca.

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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Introdução

Em 2016, aproximadamente 17,6 milhões de pessoas foram a óbito por 
DCVs [1]. No Brasil, nesse mesmo ano foram 362 mil mortes [2].  Dentre as DCVs, 
a doença arterial coronariana (DAC) é a que apresenta maior incidência e resul-
ta em um alto índice de internações e custos elevados [3]. 

A DAC torna-se significativa quando ≥ 70% do diâmetro do vaso encon-
tra-se obstruído em seguimentos de artérias epicárdicas maiores ou quando 
ocorre ≥ 50% de estenose no diâmetro do tronco da coronária esquerda [4]. Se-
gundo o escore de Leaman, 84% do fluxo sanguíneo que irriga os ventrículos, 
chega através da artéria coronária esquerda. Desse sangue que chega pela coro-
nária esquerda, 66% são direcionados para artéria descendente anterior e 33% 
para a circunflexa [5].

Nos quadros de DAC crônica, mesmo sem obstruções significativas (co-
ronariopatia discreta), alguns pacientes podem cursar com insuficiência cardí-
aca (IC), com quadros clínicos clássicos de diminuição da capacidade funcional 
e impacto negativo na realização de atividades de vida diária. O tratamento far-
macológico para controle dos fatores desencadeantes da DAC associado aos fár-
macos utilizados para redução dos sintomas de IC são a linha de frente inicial. 
No entanto, uma opção adjuvante ao tratamento farmacológico é a Reabilitação 
Cardiovascular (RC).

Vários estudos apontam o quanto a RC apresenta custo benefício supe-
rior a outros tratamentos isolados, como o farmacológico e a própria cirurgia 
de revascularização miocárdica ou angioplastia [6]. Porém, ainda é pouco ex-
plorado na literatura o efeito da RC associado ao tratamento farmacológico em 
pacientes com IC decorrente da DAC com obstruções não significativas. Portan-
to, o objetivo deste estudo é descrever o efeito da RC sobre a IC de um paciente 
com DAC com placas calcificadas sem obstruções significativas. 

Descrição do caso

JFS, sexo masculino, sedentário, 52 anos, 1,75m de altura, 78kg, circun-
ferência de cintura 123 cm, Índice de Massa Corporal (IMC) de 25,5kg/m2, ex-
-fumante há 12 anos, com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, apneia 
obstrutiva do sono e doença arterial coronariana com placas calcificadas não 
significativas (obstruções menores que 50% em artéria circunflexa e descenden-
te posterior) determinado pela angiotomografia. Foi encaminhado ao serviço 
de Reabilitação Cardiovascular da Clínica CORDIS em Salvador – BA/ Brasil no 

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 VO2 max 32 vs. 52mL/kg.min, left ventricular ejection fraction improved 50 vs.68%, hypertro-
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.
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dia 17 de agosto de 2017. 
Durante a primeira avaliação o paciente relatou que há 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 diminuição 
da atividade e capacidade sexual. Esses dados foram compatíveis com o diag-
nóstico clínico de insuficiência cardíaca crônica.

O exame laboratorial de jejum identificou: glicemia de 92mg/dL, trigli-
cerídeos 245mg/dL, lipoproteína de alta densidade (HDL) de 39mg/dL, lipopro-
teína de baixa densidade (LDL) de 110mg/dL, colesterol total de 198 mg/dL, he-
moglobina glicada (HbA1c) 6,1%, insulina 36UI/mL. Isso remeteu a um quadro 
clássico de resistência insulínica em curso, ainda com os valores de glicemia de 
jejum dentro da normalidade.

No relatório de monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 
observamos descenso noturno ausente (não Dipper). No ecodopplercardiogra-
ma, constatou-se alteração de relaxamento diastólico de grau I, aumento discre-
to do diâmetro sistólico final 43mm (normal até 39mm), aumento dos volumes 
sistólico e diastólico finais respectivamente de 83mL e 167mL (normal até 61 e 
150mL), aumento do átrio 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 ventrículo esquerdo de 12mm compatível com 
hipertrofia concêntrica e função sistólica limítrofe com fração de ejeção de 50% 
(abaixo da média brasileira  para a idade que é de 72%). O Holter demonstrou 
a presença de extrassístoles ventriculares bigeminadas e isoladas unifocais e 
episódios de taquicardia supraventricular não sustentada, onda T isquêmica e 
bloqueio divisional anterossuperior esquerdo. 

Realizou um teste de esforço físico máximo no qual atingiu uma frequ-
ência cardíaca máxima (FCmáx) de 119bpm, mesma frequência cardíaca (FC) do 
limiar isquêmico, determinado por infradesnivelamento maior que 2mm asso-
ciado a sintomas de angina pectoris típica. A FCmáx correspondeu a 71% da FCmáx 
prevista para a idade, pela equação de Karvonen (220 – idade). A pressão arterial 
se comportou de forma fisiológica durante o teste. No momento da recuperação 
e no estágio final foi observado extrassístoles monomórficas de via de saída de 
ventrículo esquerdo. Os fármacos utilizados pelo paciente eram: Carvedilol de 
25 mg às 07h e 19h; Enalapril de 5 mg às 12h e 19h; Aldactone de 25 mg às 14h e 
Ácido Acetilsalicílico.

Diante da avaliação realizada e do quadro clínico do paciente o objetivo 
da RC foi devolver ao paciente a capacidade de realizar as atividades de vida di-
ária sem que apresentasse cansaço. Ademais, objetivamos também melhorar a 
capacidade funcional e controlar os fatores desencadeantes da DAC como a HAS 
e a resistência insulínica, além de conter a arritmia. O prognóstico de tratamen-
to para se atingir os objetivos foi estipulado em seis meses.

Programa de reabilitação cardiovascular

O programa de RC foi iniciado em Agosto de 2017 e teve duração de seis 
meses, com frequência de três sessões semanais. Os exercícios eram monitori-
zados eletrocardiograficamente (monitor cardíaco multiparâmetro da ECAFIX, 
modelo Active®, São Paulo, SP, Brasil). Antes de cada sessão era realizado o pré-
-condicionamento isquêmico remoto (PCIR). Como as pressões sistólicas entre 
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os braços foi similar, optamos por realizar esse procedimento no braço esquer-
do. O PCIR era realizado com 30mmHg acima da pressão arterial sistólica do dia 
de treinamento, com oclusão de 5 minutos por 5 minutos de reperfusão em três 
séries. 

A sessão de condicionamento do primeiro mês está descrita no Quadro 
1. Importante ressaltar que o exercício cíclico (esteira ergométrica) foi prescrito 
com base em um teste de esforço físico máximo convencional realizado antes do 
início do programa.

Quadro 1. Protocolo de RC do mês de Agosto – treino adaptativo com frequência semanal de 
duas vezes.

Mês Modalidade Dosimetria Duração Intervalo Intensidade 

Agosto 

Treinamento 

Muscular 

Inspiratório 

(TMI) 

Duas séries de 15 

inspirações - 2 

vezes semanais 

- 
2 minutos de 

recuperação 

20 cmH2O 

correspondente 

ao limiar 

glicêmico dos 

músculos 

inspiratórios 

Exercícios 

Neuromusculares 

Três exercícios 

para MMSS e 3 

para MMII, sendo 

2 séries de 15 

repetições. 

- 
2 minutos de 

recuperação 

Leve com Borg 

de 10 a 11 

Esteira 

ergométrica 

Aquecimento 5 minutos 

Contínuo 

Leve  

FC entre 65 a 

74bpm, 

correspondente 

a 60% da FCmáx 

obtida   

Condicionamento 15 minutos 

10bpm abaixo 

do limiar 

isquêmico 

atingido no 

TEFM (109bpm) 

Desaceleração 3 minutos 

Regressão 

progressiva da 

carga até o 

repouso 

 MMSS – Membros Superiores; MMII – Membros Inferiores; TEFM – Teste de Esforço Físico Máximo.

O TMI é prescrito para ser feito em domicílio, no entanto, adotamos 
como protocolo executar as três primeiras sessões na clínica para que o pacien-
te aprenda o procedimento de forma adequada e para visualizar se durante o 
TMI não ocorre aumento significativo da arritmia, angina típica ou alguma des-
compensação hemodinâmica. Como houve um aumento do número de extras-
sístoles ventriculares unifocais importante (mais de 10% de aumento), durante 
o TMI em comparação ao repouso, no primeiro mês o paciente realizou esse 
procedimento somente na clínica em monitorização eletrocardiográfica. Para 
determinação da carga foi realizado um teste muscular inspiratório incremen-
tal para se determinar a carga do limiar glicêmico, carga na qual era realizado 
o treinamento.
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Após o período de adaptação, o paciente passou por mais duas reavalia-
ções, uma no mês de Setembro e outra no final do mês de Novembro e o proto-
colo de RC foi sendo atualizado de acordo com sua evolução ao treino. Após o 
primeiro mês o TMI foi prescrito para ser realizado em casa devido ao controle 
da arritmia. O PCIR continuava sendo realizado no início da sessão da RC. Após 
o terceiro mês de RC o programa passou a ser realizado três 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.
Mês Modalidade Dosimetria Duração Intervalo Intensidade 

Setembro  
e  

Outubro 

Treinamento Muscular 
Inspiratório 

(Executado em 
Domicílio) 

Três séries de 15 
inspirações - 5 

vezes semanais. 
- 

2 minutos de 
recuperação 

30 cmH2O 

Exercícios 
Neuromusculares 

Três exercícios 
para MMSS e 3 

para MMII, sendo 
2 séries de 8 
repetições. 

- 
2 minutos de 
recuperação 

Moderado com Borg 
(12 a 14) 

Esteira ergométrica 

Aquecimento 
5 

minutos 
- 

Leve  
FC entre 65 a 74bpm, 

correspondente a 
60% da FCmáx 

obtida   

Condicionamento 
(intervalado) 

Quatro 
blocos de 

2 
minutos. 

Descanso de 
1min. entre os 

blocos 

10bpm abaixo do 
limiar isquêmico 

atingido no TEFM 

Desaceleração 
3 

minutos 
- 

Regressão 
progressiva da carga 

até o repouso 

Novembro 
Dezembro 

e 
 Janeiro 

 

Treino de escada 
2 lances 

evoluindo para 6 
lances 

- 
2 minutos de 
recuperação 

Borg (12-14) 

Esteira 
ergométrica 

Dias 
 1 e 3 

Aquecimento 
5 

minutos 
- 

Leve  
FC entre 65 a 74bpm, 

correspondente a 
60% da FCmáx 

obtida   

Condicionamento 
(intervalado) 

10 
blocos de 

30 
segundos 

2 minutos de 
descanso na 

velocidade de 
aquecimento 

Alta  
Borg (16-18) 

Desaceleração 
2 

minutos 
- 

Regressão 
progressiva da carga 

até o repouso 

 
 
 

Dia 2 

Aquecimento 
5 

minutos 
- 

Leve  
FC entre 65 a 74bpm. 

Correspondente a 
60% da FCmáx 

obtida   
Condicionamento 

(contínuo) 
30 

minutos 
- 

Moderada  
Borg de 12 a 14 

Desaceleração 
5 

minutos 
- 

Regressão 
progressiva da carga 

até o repouso 
 

Ressaltamos que embora a prescrição da esteira continuasse com os 
mesmos valores percentuais de intensidade de esforço, 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 frequências cardíacas prescritas 
inicialmente. Ademais, nos últimos três meses de programa foi incluído o treino 
de escada e a esteira passou a ser realizada em dois dias de forma intervalada 
com alta intensidade, baseada na escala de percepção subjetiva de Borg, e um 
dia em intensidade moderada de forma contínua. O programa era realizado em 
dias alternados.

Este relato de caso foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa da Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana, BA, Brasil 
sob CAAE nº 0036.059.000-11.

Resultados

O gráfico 1 mostra a média das pressões arteriais (PA) decorrente a cada 
mês do tratamento. Observamos que houve redução da média mensal, do pri-
meiro mês de intervenção para o último, da pressão arterial sistólica (121mmHg 
vs. 110mmHg) e diastólica (79mmHg vs. 70mmHg). Nota-se que a pressão arte-
rial média no início do tratamento foi de 93mmHg vs. 83mmHg refletindo uma 
melhora de 11%. Na primeira avaliação a PA foi de 140/90mmHg, caracterizan-
do hipertensão arterial sistêmica limítrofe e na última avaliação a PA foi de 
110/70mmHg.

PAS- Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica.
Gráfico 1. Média mensal da pressão arterial de repouso sistólica e diastólica durante as sessões 
de RC.

O gráfico 2 representa a média das velocidades (km/h) realizadas na 
esteira ergométrica da fase de aquecimento e condicionamento de acordo com 
cada mês da RC. No início 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 típica. Isso representou uma melhora de 411%, demonstran-
do melhora considerável da capacidade funcional e do limiar isquêmico. É im-
portante ressaltar que ao longo do programa as extrassístoles ventriculares mo-
nomórficas do paciente, que surgiam durante o exercício, remiram totalmente.
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Gráfico 2. Média mensal das velocidades praticada nas sessões de RC.

No novo ecodopplercardiograma, realizado pelo mesmo avaliador, não 
foi mais observado nenhuma alteração nos volumes e diâmetros, obtendo re-
dução de 38% no volume sistólico final (84 vs. 53mL) e de 17% no diâmetro 
diastólico final (43 vs. 36mm). A massa ventricular esquerda reduziu 8% (299 vs. 
213mg), as espessuras da parede posterior do ventrículo esquerdo e do septo in-
terventricular reduziram 25% (12 vs. 9mm). Não foi mais identificado disfunção 
diastólica e houve um incremento de 36% na fração de ejeção do ventrículo es-
querdo (50 vs. 68%). Não foi realizado novo exame laboratorial após o programa 
de RC.

Na Tabela I, são apresentados os resultados do TEFM pré e pós RC. No-
tamos melhora nítida da capacidade funcional com destaque para o aumento 
do VO2 máx indireto, da reserva cronotrópica, do débito cardíaco e da distância 
percorrida. Destacamos também que não foram visualizadas extrassístoles no 
pico do esforço e no período de recuperação, bem como não foi identificado 
infradesnivelamento do segmento ST e sintomas de angina pectoris típica.

Tabela I. Evolução do condicionamento cardiovascular – Comparação dos resultados dos testes 
ergométricos antes e após RC 

FC máx: Frequência Cardíaca Máxima; MVO2 máx: Captação máxima de oxigênio pelo miocárdio; 
PAD: Pressão Arterial Diastólica Máxima; PAS máx: Pressão Arterial Sistólica Máxima;VO2 máx: Volu-
me de oxigênio máximo.

 

Variáveis Valores Pré-RC 
12/08/2017 

Valores Pós-RC 
02/02/2018 

Percentual de 
evolução 

Distância percorrida (m) 5500 7300 33% 

VO2 máx (ml/kg.min) 32,31 52,31 62% 

MVO2 máx (VE/min) 23,69 ml O2 100g 21,14 ml O2 100g 11% 

Aptidão 
cardiorrespiratória 

Regular (AHA) Excelente (AHA) - 

FC máx (bpm) 119 140 18% 

PAS máx (mmHg) 180 140 22% 

PAD máx (mmHg)  80 80 - 

Déficit cronotrópico 28,7% 16,2% 44% 

Reserva cronotrópica 
(bpm) 

48 76 58% 

Débito cardíaco (l/min) 17,05 23,84 40% 

Débito sistólico (ml/sist) 143,29 170,28 19% 
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Quando avaliamos o teste de qualidade de vida (Minnesota) verificamos 
inicialmente a pontuação de 72 pontos. Já, na última avaliação, seis meses de-
pois, a pontuação obtida foi de 9, demonstrando evolução de 87%, com melhora 
dos aspectos de atividade sexual, de qualidade do sono, de lazer, de esportes, de 
caminhar e subir escadas e do nível de atenção e concentração. Além disso, não 
houve mais queixas de dores, cansaço e fadiga. Finalmente, todas as melhoras 
culminaram com o retorno às atividades de vida diária e laborais do paciente. 
Diante da melhora das variáveis clínicas e funcionais, o médico assistente, após 
os seis meses de RC, reduziu a dosagem do carvedilol de 25 mg para 12 mg e re-
tirou o uso do aldactone.

Discussão

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

O tratamento farmacológico de base da IC com fração de ejeção limí-
trofe ou diminuída, objetiva reduzir a FC, a pré-carga, a pós-carga e promover 
vasodilatação coronariana. O exercício físico foi potencializador, ou mesmo, o 
recurso protagonista dos objetivos do tratamento ora citados. Pela análise do 
comportamento da PA observamos nítida redução da pré e pós-carga ao lon-
go do tratamento, com redução de 11% da pressão arterial média de repouso. 
Identificamos também melhora da PA no pico do esforço no qual, para uma 
carga maior de trabalho, houve elevação 22% menor da PAS máx. O impacto do 
treinamento sobre a FC também foi nítido. 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 reabilitação, a velocidade evoluiu 
para 14,4km/h, sem que o paciente apresentasse qualquer sinal ou sintoma de 
desconforto cardíaco. Observamos ainda aumento de 58% na reserva cronotró-
pica entre o primeiro e último TEFM.  Arrematando esse contexto, destacamos 
o efeito do exercício sobre o limiar isquêmico identificado no primeiro TEFM. 
Como referido nos resultados, no segundo teste não foi visto sinais eletrocar-
diográficos ou sintomas de isquemia, o que reflete melhora da circulação na 
área isquêmica. Isso provavelmente ocorreu devido a abertura da circulação co-
lateral, da angiogênese e até mesmo por aumento do calibre dos vasos arteriais 
coronarianos [7]. 

A melhora estrutural cardíaca observada na comparação entre o pri-
meiro e último ecodopplercardiograma, também é digna de nota. Há tempos 
a literatura científica sinaliza o efeito de remodelamento miocárdico reverso 
produzido pelo exercício, embora, ainda pouco valorizado e discutido. Num es-
tudo de revisão sistemática com meta-análise publicado no JACC e conduzido 
Haykowsky et al. [8], foi evidenciado que o exercício físico é capaz de promover 
remodelamento miocárdico reverso em cardiopatias dilatas ou hipertróficas. 
No estudo, foram incluídos 812 pacientes no grupo exercício e 569 no grupo 
controle, ficando evidente a resposta positiva que o exercício promove.

Para que fossem atingidos os benefícios acima citados, a prescrição do 
exercício físico se baseou em quatro premissas: individualidade biológica e clí-
nica; especificidade do treinamento; momentos de reavaliação e periodização; 
e na idiossincrasia provocada pelo treinamento. Tais princípios, fazem total di-
ferença na magnitude dos efeitos e, por isso, procuramos relatá-los com mi-
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núcia na seção de descrição do caso. O desfecho deste relato, aponta que uma 
abordagem que utilize esses princípios pode ser a chave para se obter resulta-
dos favoráveis ou superiores aos relatados comumente na literatura científica, 
que utilizam prescrições generalistas.

É imperativo também relatar os benefícios pleiotrópicos gerados pela 
RC, que vão desde diminuir a ingestão de fármacos (como o relatado neste caso) 
como promover noção mais profunda de responsabilidade para com os horários 
e dias do tratamento farmacológico. Ademais, observa-se mais cuidado com a 
reeducação alimentar, com a qualidade do sono, com hábitos de vida mais ati-
vos, melhor compreensão da doença [9-10], além de gerar qualidade de resposta 
emocional frente aos desafios (relatado no teste de qualidade de vida).

Na mesma direção, com o tratamento conseguimos atingir os objetivos 
primários propostos com o programa de RC. Obtivemos ganho de 87% na qua-
lidade de vida do paciente que ao final do programa já tinha retomado todas as 
suas atividades laborais e de vida diária. Acrescido a isso, as limitações impostas 
pela doença cardiovascular interrompem o fluxo cotidiano das atividades labo-
rais. Com isso, é possível que haja um movimento que remete a aspectos depres-
sivos, podendo se vislumbrar a existência de desconstrução da autonomia dos 
pacientes [11]. 

No entanto, apesar da RC ser uma alternativa viável e segura, com taxa 
de ocorrência de infarto do miocárdio 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 necessário que ela seja 
conhecida e reconhecida por esses profissionais, para que aumente o número 
de pacientes encaminhados para esses programas, isso porque, apenas 5 a 30% 
dos pacientes com DCVs são encaminhados para os programas de RC, sendo 
provável que no Brasil essa porcentagem revele-se ainda menor [12,13]. É neces-
sário um esforço constante de divulgação da RC por parte dos órgãos de saúde 
pública e dos profissionais de saúde inseridos nessa área de atuação. Relatos 
como este, devem encorajar os profissionais a remeterem essa possibilidade de 
tratamento aos portadores de enfermidades cardiovasculares. Todos os profis-
sionais de saúde e não somente os médicos cardiologistas não podem se olvidar 
dessa responsabilidade, revelando a seus pacientes que um tratamento pleno 
apresenta um espectro muito maior que apenas a intervenção farmacológica.

Conclusão

Um programa individualizado de Reabilitação Cardiovascular promoveu 
melhora da qualidade de vida, reestabeleceu a funcionalidade e gerou melhoras 
clínicas significativas em um paciente com insuficiência cardíaca crônica de-
corrente da DAC com obstruções discretas. A descrição deste caso, destaca mais 
uma vez a importância dos profissionais de saúde ofertarem essa possibilidade 
de tratamento aos seus pacientes com enfermidades cardiovasculares.
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