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Reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica na
atencao primaria em saude: é possivel?

Cardiopulmonary and metabolic rehabilitation in pri mary health: is it
possible?
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RESUMO: Os programas de reabilitacdo cardiopulmonar e rékitabforam desenvolvidos com o ‘UDESC
propésito de restaurar a condicéo fisica, socdlorial e sexual aos pacientes, e usa o exerc&im fi
como principal ferramenta terapéutica ndo medicémsen Tendo em vista que doencas cardiovasculares
representam um grupo de enfermidades de elevadal@meia na atengdo primaria, 0 acompanhamento
clinico e a elaboragéo de agGes preventivas temisiplementados. Entretanto, pouco se fala a respei
de programas de reabilitagdo cardiopulmonar e raktabna atencdo primaria para atender esta
importante fatia da populacdo. Deste modo, disautpossibilidade de implantacdo de programas de
reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica na atepgiodria a salde pode servir como ponto de partida
para elaborar acdes de incorporacdo destes prognamsacomunidades. Para tanto, o embasamento em
evidéncias através de protocolos clinicos consisubpecificamente para o contexto da pratica,local
deve ser considerado, assim como os aspectos somgdaficos da populagéo atendida.

Palavras-chave Reabilitacdo; Doenga Cardiopulmonar; Atencéo Briana Saude.

ABSTRACT: cardiopulmonary and metabolic rehabilitation progsavere developed with the purpose of
restoring the physical, social, labor and sexuald®n to patients, and using exercise as the maim
drug therapeutic tool. Given that cardiovasculaedses are a group of diseases of high prevalance i
primary care, clinical monitoring, the developmenft preventive actions have been implemented.
However, little is said about cardiopulmonary andtabolic rehabilitation programs in primary care to
serve this important segment of the population.sTha discuss the possibility of developing metabol
and cardiopulmonary rehabilitation programs in m@niyn health care can serve as a starting point
elaborating actions incorporation of these programsommunities. Thus, based on evidence through
clinical protocols built specifically for the comteof local practice, should be considered, as waslthe
sociodemographic characteristics of the populatemed.
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165Reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica na APS

Introducéo clinico e a elaboracdo de acdes preventivas tem sid

Doencas Cardiovasculares s&o a principal causa implementado¥. Entretanto, pouco se fala a respeito de
mortalidade no mundocom contribuicdo significativa programas de RCPM estruturados na atencdo primaria
para a morbidade e altos custos com salde2. Destrepara atender esta importante fatia da populacasteDe
tratamentos recomendados para estas enfermidaded e:modo, esta analise pode servir como ponto de papada
Reabilitagdo Cardiovascular, Pulmonar e Metabolicelaboragdo de acgdes de incorporagdo de programas de
(RCPM), abordagem multidisciplinar para a prevencéRCPM nas comunidades embasados em evidéncias e
secundaria, que reduz efetivamente a reinternacao (protocolos construidos especificamente para o gtmnte
mortalidade em até 25%3. local"’.

Neste sentido, programas de RCPM sg Diante do exposto, o presente trabalho objetivou
considerados interven¢cdes complexas envolvendpisasra discutir a possibilidade de implantacdo de um pEogr
como 0 acompanhamento nutricional, psicoldgictde reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica nacdi@n
intervencdes educacionais e comportamentais. Agoga primaria a saude (APS).
estes sejam importantes componentes, a maior gaste
resultados se deve ao exercicio fisfco Programas de Reabilitacdo Cardiovascular, Pulmoear

Os beneficos da RCPM ja estdo berMetabolica
estabelecidos, porém, as taxas de inscricdo aifida Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a

baixas, variando entre 7,5%e 29% e relatos de Reabilitacdo Cardiaca, pode ser definida como “... o
abandono entre 40% e 58%com participacdo ainda conjunto de atividades necessarias para fornecer ao
menor de mulheres e idoSos Estes dados sdo somados doente com cardiopatia uma condicdo fisica, meatal
disponibilidade limitada destes programas, espeeiate social tdo elevada quanto possivel, que lhe permita
na América Latina®. Logo, as taxas de mortalidade retomar o seu lugar na vida da comunidade, pelos se
reinternacdo hospitalar, reincidéncia de desfechpréprios meios e de uma forma tdo normal quanto
cardiacos, retorno ao trabalho, e nGmeros (possivel’®. Desde entdo inGmeros estudos tém
medicamentos nao condizem com os almejados pdemonstrado a evolugdo dos métodos aplicados em
RCPM. programas de RCPM, assim como a ampliacdo dos temas
Muitas barreiras a participacdo em RCPM tém sicabordados nesta terapéutica.
encontradas: falta de encaminhamento métitéofalta Neste sentido, na Ultima década, a RCPM tem
de seguro de sadedesconhecimento sobre o que sejexpandido sua abrangéncia, ndo sé pelo antagorésmo
RCPM, baixo status socioecondniitoa auséncia de relagéo aos efeitos nefastos do sedentarismo,amdsm
conhecimento sobre a sua doenca pelo patfemtdalta como promotora de mudancas de comportamento que
de referéncia da atencdo béaSicadentre outros. No devem ser incorporadas ao tratamento do paciemtsua
entanto, muitos estudos ndo refletem a realidade rotina diarid®. Outra observacdo relevante remete aos
RCPM visto que, embora a maioria dos hospitais giavancos farmacoldgicos e terapéuticos das Ultimas
realizam procedimentos cardiovasculares possuidécadas que poderiam ter reduzido a probabilidade d
servicos de RCPM em pacientes internados, raro®sacprogramas de RCPM demonstrarem benefftios
programas ambulatoriais que contemplerEntretanto, importantes estudos demonstram redda&o
acompanhamento até a fase de autonomia destessloemortalidade superior ou igual a 25 % em pacientes
cronicos®. participantes de programas de RCMP quando comparado
Tendo em vista que doencas cardiovascularao grupo controfe.
representam um grupo de enfermidades de eleve Segundo a Diretriz Brasileira de Reabilitagdo

prevaléncia na atencdo primaria, o acompanhameiCardiacd’, a RCPM possui quatro fases. A fase |, intra-
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hospitalar, inicia-se apds a compensacéo clingmmsiste tratamento das doencas cardiovasculares, a
na realizacdo de atividades de baixa intensidadanelo  disponibilidade de RCPM, uma ferramenta mais bagata
efeitos negativos do repouso prolongado no leito eficaz para o tratamento das cardiopatias, ainda é
encorajando o paciente ao retorno & sua vida aatdi  limitada'®.
A fase Il é iniciada apos a alta hospitalar e vestituir Embora néo exista investigagdo especifica sobre a
autoconfianca e a retomada mais rapida de sinossa realidade, pode assumir-se que 0s motivas gar
atividades. A pratica de exercicios fisicos é itivada, reduzida taxa de inclusdo de doentes em programas d
focando no aprendizado da auto monitoragdo (freaén RCPM serdo semelhantes aos que se verificam emsoutr
cardiaca, percepcao de nivel de esforgco, sintomepaises. Um panorama sobre a realidade da reahditm
Apenas quando o paciente demonstra capacidade dePortugal mostrou que a rede de centros de RCPM
auto monitorar, demonstrando independéncia, eafatia existentes se caracteriza por trés aspectos negativ
a passar para a fase segtfihte namero reduzido para as necessidades do pais; a
A fase Ill tem duracao prevista de seis a 24 mestdistribuicdo  assimétrica, com programas mais
e ja ndo ha necessidade de monitoragdo intens&aseD concentrados nas regides das grandes cidades fanpor
énfase ao aprimoramento da condicao fisica, mas slev mesmo nestes centros ha recrutamento de um baixo
considerada a necessidade de promocdo da qualigadinimero de pacient&'s
vida e procedimentos que contribuam para a reddgéo Assim, a falta de orientacdo com relacdo aos
risco de complicac6és A fase IV é de longo prazo, beneficios da RCPM e a auséncia de incentivo a
sendo de duracdo indefinida. Pode ser considerada uparticipacdo dos programas aparecem como barreiras
fase de manutencdo, em que o paciente j4 estdaaptexpressivas para a RCPMranscendendo aos anseios
praticar os exercicios de auto monitoramento imgdude individuais dos pacientes. Deve-se ressaltar gse &30
maneira domiciliar. Os objetivos principais destsef s&o de acompanhamento tem potencial de promover a@desé
0 aumento e a manutencéo da aptiddo fisica dos participantes ao tratamento de longo prazo,
traduzindo-se em economia real quando se analisa o
RCPM: A abrangéncia da problematica e o impacteusto-beneficio dos programs
social Neste sentido, os protocolos pertinentes tém se
Na América Latina o numero de programas ddeparado com as inUmeras dificuldades de orderalsoci
RCPM ¢é limitado. Tendo em vista esta escassez deondmica, além de auséncia quase absoluta de apoio
centros estruturados, um estudo mostrou que staaffal governamentat. Estas  dificuldades  enunciadas
atribuida a deficiéncia de pessoal qualificado @& 4los anteriormente sdo passiveis de resolucdo pelatadat
centros, as restricdes financeiras em 33%, e a t#t pulblicas com responsabilidades no setor, visto gue
espaco fisico em 13% Estes fatores somados a outrogmplantacdo e suporte de programas de RCPM, uma
peculiares das diferentes realidades locais geramdg necessidade do sistema publico de saude, é uma
demanda reprimida de paciedfesAssim, conforme intervencdo acessivel, que além de beneficiar emote
verificado recentemente, a disponibilidade de RORM de qualidade de vida, também reduz gastos hogpitata
América do Sul é extremamente baixa, atingindo apenindices de mortalidade, conforme demonstrado em
cerca de um para cada 2.319.312 habithhtédeste recentes estudds
contexto, a oferta insuficiente de servicos de RGRiva Nesse sentido, Rebelo ef’analisaram o impacto
atender a demanda da populacao foi verificada enaide clinico e econdmico de um programa de RCPM. Além
estudos que abordam a relevancia da escassez dos ja conhecidos beneficios clinicos, os dadoslasm
programas de RCPM?® Portanto, ainda que nos ultimosque o grupo que participou do programa reduziuogast

anos haja avancos tecnoldgicos notaveis no diagondst mensais do plano de saide médio de R$ 2.016,98$ara
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1.470,73, enquanto o grupo que ndo participou (pacientes elegiveis para as fases extra hospgaliae
programa aumentou de R$ 8.840,05 para R$ 8.978,32 RCPM?*?*°

Comparativamente, 0s custos com um Oliveira-Filhoet al®®

salientam que ainda que haja
intervencdo coronaria percutanea para colocac&ede dificuldades logisticas, os programas de RCPM semi-
com eluicdo de medicamento, comumente denomingsupervisionados devem ser considerados como uma
angioplastia, custa em torno de R$ 16.000. Sentlb ealternativa real de implantagcdo no setor publice O
valor suficiente para custear quatro anos de iggjdib autores afirmam que além das orientacbes e prasalig
para um paciente ou para 50 pacientes durante usn rexercicios fisicos, programas de palestras sobre
dentro da AP%. condicionamento fisico, fatores de risco, receitas

Outros estudos também ressaltam a importancculinarias saudaveis, praticas de controle do ssre
dos programas de RCPM tendo em vista seus bereficpoderiam ser divulgados em cursos extensivos aos
em termos de custo-efetividade. Para tanto, devevee pacientes/familiares nesses centros de referérmia,
em conta que este tipo de intervencédo tende airessiz horarios adequados ao publico &R/dolders e cartilhas,
encargos financeiros sobre os servicos de saud&gub em linguagem acessivel, poderiam ser distribuiéssas
ja esgotados pela crescente dem&hd@utro recente ocasides.
estudo aponta que a analise clinico-econdmica c Diante do exposto, salienta-se a importancia de
programas de RCPM, em longo prazo, com planejameique 6rgdos estatais reconhecam a necessidadebdeaela
racional das estratégias de prevencdo secundaricprojetos em busca de solucbes abrangentes e eaficaze
reabilitacdo por meio do exercicio fisico e eduoadéd sempre que possivel levando em conta a estrutincal
paciente, apresentam baixo custo e reducdo sigivéc ja existente, uma vez que a pouca oportunidade de
dos fatores de risco incidentés desfrutar dos beneficios da RCPM indica a ampla

caréncia de politicas publicas de prevengéo eliteghb.

Possibilidades de um programa de reabilitacd(Entendendo que a sustentabilidade dos sistemaaide s
cardiopulmonar e metabdlica na APS baseados no modelo centralizado médico-

A busca por solugbes diante deste relevanhospitalocentrico tem demonstrado evidentes sidais
problema de salde publica deve considerar outiesgotamento, aponta-se a necessidade de implamtar u
possibilidades de aplicacdo, desde que sejenovo arquétipo de atendimento a s&tidfe
contempladas todas as etapas necessdrias pardrgaral Uma das propostas para este modelo seria a
efetividade deste tipo de servico. Neste contertpfe- implantacdo de programas de RCPM nas redes de APS
se no Brasil o surgimento de um novo paradignque vem demonstrando ser um elemento-chave na
sociocultural e politico, que priorize a RCPM, oequconstituicdo dos sistemas nacionais de salde, candg
beneficiaria a salde orgénica dos pacientes e & sapotencial para garantir o acesso universal aoscesrque
econdmica do p&is tragam reais beneficios & salde da popuficateste

A comprovada repercussao clinica e econdmica contexto, a conferéncia de Alma-Ata (1978) reprisen
RCPM®° respalda a implementacéo de acdes de satde um marco histérico ao identificar a importancia do
tornem o método disponivel a todos os usuarios 'modelo de atengdo primaria como cuidados essermgais
sistema pulblico que preencherem o0s critérios (saide que devem ser embasados em métodos e
indicacadd®. Para tanto, torna-se prioritario que os centrctecnologias praticas, colocadas ao alcance dosidhis
de saude da rede publica disponham de locais psdprmediante plena participacéo destes. O modelo cheade
para a orientacdo do exercicio fisico, com estautr primaria é entendido como porta de entrada donséstie
recursos humanos capacitados para o atendimento saude, responsavel pela organizagcéo e cuidadada sau

populacdo local, devendo atender as suas necessidad
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através de acdes de prevencdo, promocdo, cuidarealizada em duas sessdes de treinamento e unsirpale
clinicos, curativos e reabilitadores. Este modedmn t educativa sobre fatores de risco. Em seguida, asmas
crescido progressivamente no Brasil, por meio c(receberam uma caderneta de orientacdo e contrgle do
Estratégia de Saude da Familia (PSF), onde umaeqLexercicios fisicos, devendo retornar mensalmenta pa
multiprofissional se responsabiliza pelo cuidadsaade avaliagéo.
de um conjunto de familias moradoras em determina O mesmo estudo sugere a viabilizacdo de
espaco geografi¢h reabilitacdo  semi-supervisionada em logradouros
Corroborando com estes pressupostos, Caattro publicos, parques, praias, clubes e éareas livregasna
al.*® descrevem que a maioria dos pacientes com doenhospitais, postos de salde e prontos-socorros.
cardiovasculares poderia participar dos programas Recomenda, ainda, a criacdo de centros comunitdeos
RCPM nas fases Il e Ill, em nivel comunitario. A:referéncia, com palestras e orientacbes de fatleresco,
recomendacfes podem facilmente ser realizadas praticas de controle de estresse, condicionamésitn f
ambito da APS. entre outroS. Para tal, os centros de saude da rede
Godoyet al®! alertam também para o fato de quipdblica também deveriam predispor estrutura fisgica
um numero significativo de pacientes pode stpessoal para o atendimento de reabilitacdo das éade-
encaminhado a programas comunitarios apo6s algunhospitalares, permitindo o desenvolvimento da fase
sessdes de exercicios supervisionados, com a &aleez supervisionada (fase 1) e das fases semi-
que estdo clinicamente estaveis. Isso é bastam@mo supervisionadds
nos casos de pacientes de reabilitacdo em fase&r@n Como muitos pacientes que poderiam se beneficiar
partir do terceiro més pos-evento) que realizamoésies do exercicio ndo sao incluidos em programas esads
supervisionados até o surgimento de condi¢cbesepfase de treinamento fisico, os modelos semi-supervisiosa
semi-supervisionada (Fase IV). Com isso, os autorde RCPM constituem uma alternativa pratica O
também sugerem que, em longo prazo, ocorra ureatudo realizado por Arthur efasugere que os pacientes
reducdo nos custos da onerosa utilizacdo d@®m cirurgia de revascularizacdo miocardica de daix
medicamentos. risco podem ser tratados tdo bem ou melhor com um
Além disso, na reabilitacdo semi-supervisionada, @rograma de exercicios monitorados em casa doaue ¢
necessidade de treinamento prévio tem sido supisridl um programa baseado na instituicao hospitalar.

138 tanto o método de

inimeros relatos e substituida por consultas espa. De acordo com Portet a
Isso se deve aos beneficios cardiovasculares eli@dapge reabilitacdo cardiaca supervisionado como o semi-
de vida similares ao exercicio supervisionadasupervisionado oferecem riscos minimos para pasent
Provavelmente isso se deve ao estimulo as mudansas com Insuficiéncia Cardiaca clinicamente estaveisiaU
habitos de vida e aos menores custos financein@s gpa metanalise com 12 ensaios clinicos randomizado338(19
paciente. Segundo 0s autores, 0s custos sdo @fietita pacientes) comparou os resultados de programas de
inferiores as despesas da reabilitacdo supervisiorm reabilitacdo supervisonados e semi-supervisiona@ss.
reducdo de 36% nos gastos, inclusive para os cofrstores ndo encontraram diferencas entre as duas
publicos. Ainda, programas semi-supervisionados s#@woopostas de programas em relacdo a capacidade de
muito mais baratos e com excelente relagdo custexercicio, fatores de risco modificaveis (pressderial,
efetividade em todas as faixas etarias em ambos pexfil lipoprotéico e tabagismo), qualidade de vida
sexoé? relacionada a saude, e eventoardiacos (incluindo
Um exemplo de programa de RCPM viavel paranortalidade, revascularizacdo e reinternacao tadapjt

33

implantacdo APS foi descrito por Oliveira Fillib®2 Tais resultados suportam a necesidade de novas

Neste relato, a reabilitacdo semi-supervisionada fo
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propostas para a RCPM, priorizando, sempre que
possivel, os programas semi-supervisionados.

O sucesso da RCPM na APS depende da
estruturacdo de equipes multidisciplindfe€arvalho et
al?* comentam que os profissionais ndo necessitariam

dedicar tempo integral ao programa, podendo fuacion

trés vezes por semana e durante duas horas diarias.

Entretanto, os membros de uma equipe multidis@plin
séo desafiados a trabalhar juntos e buscar congeees

necessidades individuais dos pacientes e suasidamil
incorporando modificacdo de fatores de risco, depor

social, exercicio fisico e educacdo dos paciéhtes

Considerac¢des Finais

O presente trabalho objetivou discutir a
possibilidade de implantagdo de programas de rtsaifib
cardiopulmonar e metabdlica na atencao primaraides
servindo como ponto de partida para a elaboracdo de
acles e incorporacao destes programas nas comesidad
Para tanto, o debate acerca do embasamento em
evidéncias que representem o contexto em quetasar
ser exaustivamente abordado.

A fim de nortear e impulsionar as praticas
relacionadas a implantacdo de politicas publicas de
RCPM sugere-se um aprofundamento te6rico a respeito
do topico reabilitador inerente aos programas dacdo
basica a saude. Neste sentido é importante observar
atual contexto dos programas de RCPM que estédo
restritos a uma pequena parcela da populagdo eaque
amplia¢do desta comprovada abordagem no tratardento
doengas cardiovasculares € uma questdo tanto de sal

publica quanto econdmica.
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