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Este Guia Orientador de Boa Prática de Reabilitação Cardíaca é um trabalho que agrega as 
experiências e o saber de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação.  

Numa altura em que não restam dúvidas sobre a importância das áreas de especialidade 
em enfermagem para o desenvolvimento científico e para a valorização da Enfermagem,  
surge este documento que vem evidenciar a importância da Enfermagem Especializada para  
diferenciação dos cuidados.

Todos os contributos são imprescindíveis para aprofundar o conhecimento científico em  
todas as áreas da Saúde, em particular nas mais diversas áreas da Enfermagem. É essencial  
valorizar o trabalho que tem sido desenvolvido ao longo dos anos, compartilhando-o, de 
modo a que os Enfermeiros possam aceder mais facilmente à evidência disponível e, assim,  
promover a resposta mais adequada às necessidades de cuidados da pessoa e da sua  
família, tomando-os como o centro da sua atenção. 

Quando divulgamos um guia orientador, estamos a optimizar os saberes dos Enfermeiros  
Especialistas e a partilhá-los, alinhando no compromisso de aprofundar conhecimentos e 
na garantia da melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem. Afinal, é esta, 
também, a missão da Ordem dos Enfermeiros e dos seus representantes desde 2016. 

Agradecemos todo o empenho, dedicação e profissionalismo que o grupo de trabalho  
dedicou a este projecto.

Ana Rita Cavaco Bastonária  
Bastonária

Ana Fonseca  
Presidente do Conselho de Enfermagem

GOBPER 

MENSAGEM DA BASTONÁRIA E DA 
PRESIDENTE DO CONSELHO DE ENFERMAGEM 

20



“A publicação deste Guia Orientador de Boa Prática decorre da iniciativa da Mesa do Colégio 
da Especialidade em Enfermagem de Reabilitação no mandato 2016-2019, respondendo às 
solicitações de um conjunto alargado de colegas que prestavam cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação a pessoas com compromisso do Processo Cardíaco.

A evolução tecnológica e o desenvolvimento do conhecimento trouxe consigo novas áreas de 
actuação, como por exemplo o exercício físico, apresentando novos desafios aos Enfermeiros 
de Reabilitação permitindo-lhes continuar a contribuir eficazmente para a saúde do cidadão.

A Enfermagem e, por força de razão, a Enfermagem de Reabilitação é uma ciência orientada 
para a prática clínica decorrente da aplicação de conhecimento próprio gerado dentro dos 
seus domínios. 

Conceitos como autocuidado e autonomia estão bem patentes nos cuidados de  
enfermagem desde o  início da profissão levando Florence Nightingale a afirmar que “permitir 
que os pacientes façam por eles próprios é uma importante intervenção de enfermagem”.

Este princípio mantém-se bem vincado quer nos programas formativos quer nos  
documentos regulamentares produzidos pela Mesa do Colégio da Especialidade de  
Enfermagem de Reabilitação da Ordem dos Enfermeiros onde se reafirma que o  
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação intervém em todas as fases do ciclo 
de vida, em todos os contextos da prática de cuidados e em todos os contextos de vida da  
pessoa, nomeadamente na preparação do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na  
reintegração da pessoa no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade 
e a participação social.

Este documento sustenta estas premissas procurando sistematizar as intervenções de  
enfermagem de reabilitação a pessoas com compromisso do Processo Cardíaco, sustentados 
na mais recente evidência cientifica e na opinião de um grupo alargado de peritos, de forma 
a aumentar a segurança e a eficácia dos cuidados especializados, melhorando desta forma a 
qualidade dos cuidados e potenciando ganhos em saúde.

Este Guia, agora apresentado destina-se a todos os Enfermeiros Especialistas em Enferma-
gem de Reabilitação com interesse em desenvolver competências nesta área tendo como  
finalidade promover ou adequar as intervenções autónomas de enfermagem de reabilitação 
nos vários contextos da prestação de cuidados, conferindo desta forma maior qualidade de 
vida ao cidadão. 

Gostaríamos de agradecer a todos os colegas que contribuíram para que este Guia seja 
uma realidade e se constitua como um instrumento fundamental para a Enfermagem de  
Reabilitação sustentando a sua prática. 

Termino fazendo alusão a metáfora do piquenique para representar os contributos de cada 
classe profissional para a reabilitação de pessoas com compromisso do processo cardíaco, 
estando seguro que este guia irá contribuir enormemente para a afirmação dos Enfermeiros 
de Reabilitação como um pilar fundamental na reabilitação destas pessoas.

Luís Gaspar 
Presidente da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação

MENSAGEM DA BASTONÁRIA E DA 
PRESIDENTE DO CONSELHO DE ENFERMAGEM 

GOBPER 

MENSAGEM DO PRESIDENTE DA MESA

21



O Guia de Orientador de Boa Pratica de Reabilitação Cardíaca foi proposto pela Mesa do 
Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, indo ao encontro do interesse,  
vontade e necessidade demonstrada por um grupo de Enfermeiros Especialistas em  
Enfermagem de Reabilitação (EEER) a exercerem competências em diferentes áreas da  
Cardiologia. Este Guia surge no preciso momento em que a Cardiologia, fruto do  
desenvolvimento da sua arte, foca-se em novas áreas de atuação, como a Insuficiência  
Cardíaca por exemplo, dando resposta a novas necessidades dos Enfermeiros de Reabilitação 
na área da Reabilitação Cardíaca (RC), permitindo dar visibilidade a áreas de intervenção 
 específicas ao Enfermeiro de Reabilitação.

Os projetos de investigação em RC, em qualquer uma das fases do programa, fazem-nos 
compreender a necessidade dos EEER estarem atualizados em saberes com evidência  
científica efetiva, justificando desta forma a elaboração do presente guia de boa prática.  
Reconhece-se que a investigação científica em Enfermagem desenvolveu-se nos últimos 
anos, é disso demonstrativo o numero crescente de teses de mestrado, doutoramento, seja 
pela participação em projectos europeus, reflectindo na melhoria da prática clínica e em  
ganhos em saúde para as pessoas com patologia cardíaca. Alguns destes projectos são  
reconhecidos pela Sociedade Europeia de Cardiologia, participando em reuniões científicas. 
Qualquer Programa de Reabilitação Cardíaca (PRC) deve incluir EEER tal como nos aponta a 
Sociedade Europeia de Cardiologia nas suas guidelines (por exemplo “Mandatory criteria for 
cardiac rehabilitation programs: 2018 guidelines from the Portuguese Society of Cardiology”, 
Revista da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, volume 37, numero 5, páginas 363-373, Maio 
2018).  

Este Guia foi realizado por EEER e dirige-se a todos os Enfermeiros, na área da Enfermagem 
de Reabilitação ou generalistas, com interesse em aprofundar conhecimentos em alguma  
matéria nele desenvolvida.  

De facto, os EEER são regulados de acordo com o Regulamento de Competências  
Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019, 2019) e o Regulamento do de  
Competências Especifícas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação  
(Regulamento n.º 125/2011, 2011). É importante referir as intervenções interdependentes e  
autónomas descritas no Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiros publicado em 
Decreto-Lei nº 161/96 de 4 de setembro, com alterações introduzidas pelo Decreto-Lei nº 104/96 
de 21 de abril, no seu artigo 9º, pontos 1,2 e 3. O reconhecimento legal da interdependência e 
autonomia de intervenções do EEER é essencial no momento concreto que vivemos a nossa 
prática clinica e no desenvolvimento de projectos com idoneidade de vários anos na área da 
Reabilitação Cardíaca, de que podem ser exemplos o Hospital de Vila Nova de Gaia, o de Vila 
Real, o de Aveiro ou o de Santa Marta (Lisboa).

A importância deste Guia é o reflexo do impacto das Doenças Cérebro-Cardiovasculares na 
sociedade atual. De acordo com o relatório da Direcção Geral de Saúde (DGS) “Programa 
Nacional Para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares” (DGS, 2017), as doenças do  
aparelho circulatório, onde estão incluídas as doenças cérebro cardiovascular, são a prin-
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cipal causa de morte em Portugal representando 29,7% da taxa de mortalidade em 2015, à 
frente da doença oncológica ou do aparelho respiratório. O número de anos potenciais de 
vida perdidos por doença do aparelho circulatório em Portugal continental no ano de 2013 
foi de 37.346. Percebe-se o real impacto desta patologia ao nível pessoal, familiar, profissio-
nal, social e económico. Esta realidade nacional acompanha a realidade europeia e mundial.  
Diz-nos o mesmo relatório que em 2016 a taxa de reinternamentos por doenças do aparelho  
circulatório diminuiu, contudo no caso da insuficiência cardíaca esta taxa aumentou. O  
aumento da insuficiência cardíaca em Portugal veio alterar de alguma forma o paradigma das  
necessidades destas pessoas tendo o EEER um papel fundamental em todo o processo de 
gestão saúde/doença e prevenção de complicações, tanto no período de internamento 
hospitalar, como na transição de cuidados para a comunidade. Estima-se que entre 380.000-
400.000 portugueses sofram desta patologia, acompanhando a realidade desta doença 
a nível mundial e a ser considerada a epidemia deste século. A doença valvular (aórtica,  
mitral ou tricúspide) com tratamento inovador por acesso percutâneo, contrastando com 
o tratamento cirúrgico, trouxe novos desafios e intervenções aos EEER. Estima-se que em  
Portugal cerca de 32000 pessoas com mais de 70 anos sofram de estenose aórtica grave (SPC, 
2018; Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular, 2018). 

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC, 2018), somente 8% das pessoas 
que sofreram um evento cardíaco integraram PRC sendo que daquela percentagem cerca de 
60% referem-se a pessoas que sofreram Enfarte Agudo do Miocárdio.

As equipas multidisciplinares e multiprofissionais de que os EEER fazem parte tiveram que 
se reestruturar e reequacionar perante a evolução tecnológica que a cardiologia sofreu nas  
últimas décadas. 

Esta é a realidade nacional e é perante ela que os EEER têm que saber construir e desenvolver 
projectos em Reabilitação Cardiaca que possibilitem obter ganhos em saúde para este tipo 
de pessoas com patologia cardiaca. A prevenção e o ensino á pessoa/família/cuidador devem 
nortear todas as áreas de intervenção do EEER, como nos diz o Regulamento do Exercício Profissional do  
Enfermeiros, possibilitando dar uma maior visibilidade destes profissionais na comunidade 
pelos cuidados especializados prestados. Acreditamos que este Guia será um documento   
importante para a prática clínica  dos  EEER, podendo incentivar a criação de projectos de 
programas de Reabilitação Cardiaca, seja para implementar no intra-hospitalar ou em am-
bulatório.

Este Guia pretende apresentar a mais recente evidência científica nos temas tratados,  
focando os fatores de risco para doença cardiovascular, contextualização teórica das  
patologias cardíacas mais relevantes, reabilitação cardíaca intra-hospitalar e reabilitação em 
ambulatório. Em cada capítulo é incluído a intervenção do EEER.
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Este Guia de boa prática aborda a área funcional e de competências do EER de acordo 
com as necessidades da pessoa com necessidades do foro cardíaco, considerando o atual  
estado da arte da Cardiologia Médica e Cirúrgica em pediatria (patologia congénita) e  
adulto. Esta é uma área de intervenção emergente para os EEER tendo em consideração que 
a patologia cardiovascular continua a ser a primeira causa de morte em Portugal e no Mundo. 
É uma área com crescente interesse profissional e este Guia vai permitir tomada de decisão  
fundamentada. Recentemente, e após um trabalho intenso com o grupo de trabalho criado 
em 2017 pelo Secretário de Estado Adjunto da Saúde, foram incluídos o EEER nas três fases do 
Programa de Reabilitação Cardíaca.

Várias patologias cardíacas têm sofrido alterações na sua definição, diagnóstico e  
tratamento. Deste modo o EER tem a obrigação de acompanhar essa atualização, ao  
nível do conhecimento teórico, mas principalmente técnico através das novas estratégias de  
tratamento. O desenvolvimento de patologias, como por exemplo a Insuficiência  
Cardiaca considerada como a epidemia cardíaca do século XXI, obriga a uma constante  
atualização de conhecimentos e ao ganhar de novas competências específicas. São por demais  
evidentes e reconhecidos os ganhos em saúde que a adequada atuação do EEER em pessoas 
com patologia cardíaca promovem no indivíduo/família/comunidade ao nível social, cultural, 
económico e profissional.

Desta maneira, recorremos a vasta bibliografia de suporte, nacional e internacional, cujos  
autores são transversais a várias áreas da saúde. A bibliografia utilizada inclui guidelines, 
publicações em suporte digital, revisões sistemáticas e integrativas, position papers e  
normas de orientação do Ministério da Saúde e da Direção Geral da Saúde, em língua  
portuguesa, brasileira, espanhola e inglesa. O intervalo temporal adotado foi de 2006 – 2018, 
contudo surge ao longo do texto bibliografia mais antiga que considerámos importante  
referir. A opção de manter esta referência bibliográfica prende-se com o enquadramento  
histórico de algumas patologias e evolução no seu tratamento, permitindo perceber qual o seu  
progresso. É exemplo o transplante cardíaco ou o tratamento valvular percutâneo. 

Todos os capítulos têm um desenvolvimento idêntico, sendo complementados por 
anexos que considerámos pertinentes e adequados. Para a sequência do Guia,  
optou-se por abordar no início os Factores de Risco Cardiovascular (FRCV),  
seguidamente fez-se uma contextualização teórica da patologia cardíaca e finalmente 
a abordagem da reabilitação cardiaca intra-hospitalar e em ambulatório na pessoa 
com patologia cardíaca.

A classe de recomendações e o nível de evidência utilizada neste Guia é o indicado por  
várias sociedades científicas na área da Cardiologia nacional, europeia e mundial. Segue a  
explicação da classificação referenciada neste trabalho de acordo com a European Society of 
Cardiology (ESC, 2016d).
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Classes de recomendação: 

•	 Classe I - Existem evidências e/ou consenso geral de que determinado procedimento/
tratamento é benéfico, útil e eficaz; 

•	 Classe II - Existem evidências contraditórias e/ou divergência de opiniões sobre a  
utilidade/eficácia de determinado tratamento ou procedimento; 

•	 Classe IIa - Evidências/opinião maioritariamente a favor da utilidade/eficácia; 
•	 Classe IIb - Utilidade/eficácia pouco comprovada pela evidência/opiniões; 
•	 Classe III – Evidência ou consenso geral de que determinado tratamento ou  

procedimento não é útil/eficaz e que poderá ser projudicial em certas situações.

Níveis de evidência: 

•	 Nível A - Informação recolhida a partir de vários ensaios clínicos aleatorizados ou  
meta-análises; 

•	 Nível B - Informação recolhida a partir de um único ensaio clínico aleatorizado ou  
estudos alargados não aleatorizados;

•	  Nível C - Opinião consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos 
retrospetivos e registos.

Na realização do texto final, foi considerado todo o apoio e sugestões dadas pelo grupo  
consultivo de peritos de diferentes áreas de atuação da EEER em Cardiologia através de  
revisões preliminares.

1. OBJETIVOS E METODOLOGIA
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A ocorrência de uma doença conduz à necessidade de investigar a sua etiologia e  
estabelecer uma relação de causa-efeito. Tal situação nem sempre é possível pelo que, muitas 
vezes, se recorre à associação de possíveis fatores causais ou predisponentes com o objetivo de  
verificar “o” ou “os” fatores etiológicos desencadeantes da doença. Alguns anos de  
pesquisa permitiram identificar uma série de caraterísticas fortemente associadas à  
ocorrência de Doença Cardiovascular (DCV). A probabilidade da existência duma relação en 
tre essas particularidades vai depender da sua prevalência, do grau de severidade e da  
associação de duas ou mais caraterísticas, cujo valor varia consoante a doença estudada, o 
género ou a idade, entre outros fatores (Magalhães, 2008).

O conceito de fator de risco para o desenvolvimento de DCV foi exposto pela  
primeira vez, a partir de um artigo do Framingham Heart Study, na década de 50 na cidade de  
Framingham nos Estados Unidos da América. Só em 1963, este termo foi utilizado num artigo  
médico, o que evidencia o quanto o conceito é recente, encontrando-se ainda hoje em evolução. 
O termo fator de risco suporta um valor mensurável, representativo de uma relação com uma  
doença e o prognóstico ou risco futuro do individuo. O conceito evoluiu, ganhando densidade e  
interesse, principalmente por combinar uma possível causa para uma determinada doença 
com os recentes conceitos de probabilidade, previsão ou prognóstico (Sousa, N.; Matos, M.;  
Silva, N., 2003). Um fator de risco constitui, portanto, qualquer caraterística mensurável que 
pode estar ligada a uma maior probabilidade de desenvolver uma DCV no futuro (Gaspar, 
2013). Para Magalhães (2008) é definido como sendo uma condição orgânica, caraterística 
física ou comportamento que aumente a probabilidade (risco) de um indivíduo eventualmente 
são vir a desenvolver uma doença. O estudo de Framingham, define fator de risco como 
uma caraterística inata ou adquirida de um indivíduo, que se associa ao aumento da  
probabilidade de este vir a sofrer ou falecer de determinada doença ou condição, ligando 
a presença de condições antecedentes específicas como hipertensão arterial (HTA), níveis  
elevados e/ou reduzidos de colesterol, tabagismo, diabetes mellitus (DM) e idade 
(Abreu M., 2012 e Barreto, 2013). Para a European Society of Cardiology (ESC, 2012) o risco  
cardiovascular (RCV) significa a probabilidade de um individuo desenvolver um evento  
cardiovascular aterosclerótico num determinado período de tempo. Os fatores de  
risco surgem como um conceito que combina a causa direta de doença com conceitos de  
probabilidade, predição e prognóstico. 

O RCV global é o risco obtido pela presença e interação de vários fatores de risco num indivíduo, 
que interagem e potenciam-se, tendo a sua associação um efeito sinérgico e multiplicativo 
(Marques, F., 2015). É importante perceber que os fatores de risco não surgem habitualmente 
isolados, tendo tendência para surgirem de forma agregada no indivíduo. Esta coexistência de 
múltiplos factores de risco resulta num efeito combinado maior do que o esperado da soma 
dos seus efeitos individual (Abreu, M., 2012).

Segundo Magalhães (2008) existem duas definições geralmente aceites sobre o que se  
denomina de fator de risco: 

•	 Atributo individual (caraterística da pessoa: idade, género) ou determinada exposição 
(ambiental ou outra) que está positiva ou negativamente associada à ocorrência duma 
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doença.
•	 Característica inata ou adquirida de uma pessoa que se associa ao aumento da  

probabilidade (entenda-se risco) deste vir a desenvolver determinada doença (estudo 
de Framingham).

O conceito fator de risco é essencial na prática clínica, particularmente na sua vertente  
preventiva. É fundamental o conhecimento das potencialidades dos FRCV como elementos 
preditivos do de-senvolvimento da doença, como elementos de pré-diagnóstico e como  
pontos-chave sobre os quais devemos actuar de modo a que as intervenções/  
estratégias sejam maximizadas. Assim, segundo o mesmo autor o conceito de fatores de risco é  
fundamental para: 

- A predição da doença 
- A prevenção da doença
- O diagnóstico da doença 
- A determinação da etiologia da doença.

As recomendações da ESC (2012) para a Prevenção DCV consideram dois grandes grupos 
de FRCV: os estilos de vida, as características bioquímicas ou fisiológicas dos indivíduos -  
modificáveis - e as características pessoais - não modificáveis. Porém, foram identificados 
outros fatores que igualmente condicionam a DCV, tais como o rendimento familiar, a educa-
ção e o nível padrão socio-económico, em que se espelham muitos dos aspetos económicos, 
sociais e políticos da sociedade em que vivemos (SPC, 2009).

A classificação dos diferentes fatores de risco em modificáveis ou não, assume uma  
relevância conceptual importante no que diz respeito à ação preventiva, podendo a sua  
eventual modificação alterar o curso da doença e a redução da mortalidade (Souza, Matos e 
Silva, 2003 e SPC, 2009). A bibliografia consultada apresenta várias classificações possíveis para 
os diferentes FRCV. Seguem-se dois exemplos nos quadros seguintes. (Quadro 1 e Quadro 2) 

2. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
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Quadro 1 - Fatores de risco cardiovasculares

 

           Fonte: Souza, Matos e Silva (2003)  
Quadro 2 - Fatores de risco associados aos acidentes cardiovasculares

 
 
Fonte: (SPC, 2009) 

A identificação destes FRCV permite o desenvolvimento de um planeamento preventivo nas 
DCV, além de subsidiar programas de saúde pública contra estas doenças. Considerando que 
o aparecimento das DCV tem-se manifestado cada vez mais precocemente, é importante 
estudar qual a correlação entre estas doenças, os FRCV e os indicadores antropométricos 
em indivíduos (Carvalho, Fonseca, Barbosa, Machado e Silva, 2015). A sua identificação está  
associada com o decréscimo das DCV é crucial para o plano de políticas de saúde e para 
a priorização de estratégias de prevenção primária e secundária (Ferreira P. , 2012). A  
modificação dos FRCV é da responsabilidade de todos e de cada um: os fatores de risco FRCV 
modificáveis devem ser uma preocupação constante do indivíduo e do profissional de saúde, 
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da comunidade e, por último, mas não menos importante, das organizações governamentais, 
com o objetivo de contribuir para a obtenção de ganhos em saúde com base na promoção da 
saúde e prevenção da doença (Magalhães, 2008).

A Educação para a Saúde (EpS) pode ser definida como “um processo que aumenta o  
conhecimento e a aquisição de habilidades que influenciam as atitudes do paciente para 
que mantenha o controle adequado de sua saúde e, com isso, favoreça a qualidade de 
vida” (Mansano, Vanessa e Rossi, 2009, pág 350). A Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos  
Enfermeiros, 2002; pág.12) salienta a importância do Enfermeiro como agente de referindo que: 
“(…), o enfermeiro ajuda os pacientes a alcançarem o máximo potencial de saúde, através 
de: Identificação da situação de saúde da população e dos recursos do utente/família e  
comunidade; Criação e aproveitamento de oportunidades para promover estilos de vida  
saudáveis identificados; (…); e Fornecimento de informação geradora de aprendizagem  
cognitiva e de novas capacidades pelo utente.” De igual forma, o EEER “intervém na  
educação dos clientes e pessoas significativas em todas as fases do ciclo de vida e em  
todos os contextos da prática de cuidados, nomeadamente na preparação do regresso a 
casa, na continuidade de cuidados e na reintegração do cliente no seio da comunidade,  
promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participação social” (Dec. Lei n.º 119/2015 de 22 
de junho). Idealmente, a EpS deve focar-se no que o individuo precisa fazer para ter saúde e não 
apenas para o que ele deve saber (Mansano, Vanessa e Rossi, 2009), pelo que o EEER 
deve possibilitar a autonomia, criar oportunidades, reforçar convicções e competências,  
respeitar as decisões e ritmos de aprendizagem da pessoa e família (Carvalho e Carvalho, 2006). 
Como tal, são necessárias ações educativas que possibilitem a identificação das crenças, dos  
valores, das condições de saúde e dos serviços de apoio existentes no processo de  
reabilitação, considerando o contexto de vida sociocultural das pessoas tais como: idade,  
género, etnia e nível de instrução (Carvalho e Carvalho, 2006; Corrá e Rauch, 2015). Por  
outro lado, o indivíduo pode apresentar dificuldades em compreender e aceitar informações 
muito extensas ou complicadas, pela situação de doença ou por alterações cognitivas ou  
psicológicas, pelo que o EEER deve fornecer á pessoa informação através de diferentes  
suportes informativos como por ex. folhetos informativos ou suportes digitais (sites) para  
ajudar a consolidar e orientar na pesquisa  de informação e conhecimentos, assim como  
facilitar sessões para esclarecer dúvidas através da utilização de meios audiovisuais. A  
abordagem depende do momento do diagnóstico e da aceitação da nova situação clínica, 
dos conhecimentos e crenças, da disposição para adquirir conhecimentos e capacidades que 
permitam alterar a sua conduta face à situação clínica em que se encontra. Realizar uma 
abordagem eficaz requer adaptar as intervenções à situação do indivíduo (Dirección General 
de Programas Asistenciales - DGPA, 2015).

2.1. Fatores de risco modificáveis

Relacionam-se com hábitos e estilos de vida, sobre o qual o indivíduo pode exercer  
controlo, podendo ser modificados através da adoção de novos comportamentos ou um novo 
estilo de vida. Apesar de ser possível controlar e evitar estes fatores com a adopção de um  
estilo de vida mais saudável e complementando com terapêutica farmacológica, continua a  
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verificar um aumento destes fatores, principalmente na população mais jovem (Dinis, Cachulo e  
Gonçalves, 2016), o que constitui um importante problema de saúde pública

2.1.1. Álcool

O consumo excessivo do álcool é um fenómeno universal com uma série de  
consequências adversas e originando sérios problemas quando o consumo não é controlado,  
nomeadamente: foro físico, psíquico, familiar, social e ocupacional. Os efeitos do  
consumo de álcool sobre a saúde dependem da quantidade de álcool consumido e o padrão de  
consumo (Cuvinel e Silva, 2015). Através de estudos epidemiológicos sabemos que de todas as  
substâncias psicoactivas, o álcool é a mais consumida (Santos, M., 2013) e pode causar  
dependência (Rabassa e Planas, 2009).

Um estudo retrospectivo sobre o abuso de Álcool e DCV (Whitman et al, 2017) demonstra que 
o abuso de álcool está associado ao aumento da incidência do risco de fibrilhação auricular 
(FA), enfarte agudo do miocárdio (EAM) e insuficiência cardíaca (IC), potenciando ainda os 
efeitos de outros FRCV. Também Napoli (2017) refere que o excesso de álcool é cardiotóxico e 
contribui para o aumento da grande morbilidade CV.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere que “Alcoolismo não constitui uma entidade 
nosológica definida, mas a totalidade dos problemas motivados pelo álcool, no indivíduo, 
 estendendo-se em vários planos e causando perturbações orgânicas e psíquicas, perturbações 
da vida familiar, profissional e social, com as suas repercussões económicas, legais e morais” 
(Mello et al, citado por Balsa, C., Vital, C., Pascueiro, L., 2011, pág. 29).

Os dados mais recentes do Global Information System on Alcohol and Health relativos a alguns 
indicadores-chave sobre os níveis de consumo de bebidas alcoólicas em Portugal, em 2010, 
demonstram que os “consumidores com 15 ou mais anos bebiam em média 22,6 litros de  
álcool puro por ano (27,1 l nos homens e de 16,4 l nas mulheres), correspondendo a uma média 
de ingestão diária de 47,1 gramas de álcool puro por consumidor (57,9 l nos homens e de 33,1 
l nas mulheres)” (Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências - 
SICAD), 2014a pág. 24).

A graduação alcoólica de uma bebida é definida pela percentagem volumétrica de álcool 
puro que contém; por exemplo, um vinho de 10º significa que 1L contém 10% de álcool, ou seja, 
100ml ou 80g de álcool. As bebidas fermentadas geralmente têm uma graduação alcoólica 
que vai até um máximo de 13 a 14%, e os valores para as destiladas variam, normalmente, entre 
os 15 e os 75% (Balsa, C., Vital, C., Pascueiro, L., 2011). Segue-se o quadro 3, que é resumo com o 
teor de etanol em algumas bebidas de consumo corrente (Mello et al, 2001 e Santos, Vieira e 
Teixeira, 2014)
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Quadro 3 - Teor de etanol em algumas bebidas de consumo corrente

                    Fonte: Santos, Vieira e Teixeira, 2014)

Em quantidades equivalentes de bebidas alcoólicas, o vinho tem melhor efeito protetor no 
desenvolvimento de DCV por ter determinados componentes não alcoólicos provenientes da 
pele e sementes de uva, tais como os flavonóides, mais abundantes no vinho tinto, e que a eles 
são atribuídas propriedades antitrombóticas e antioxidantes (Rabassa e Planas, 2009).

O álcool etílico é o constituinte principal psicoactivo das bebidas alcoólicas. O maior ou menor 
efeito do álcool sobre o organismo depende da graduação, quantidade ingerida, a hora do dia 
(durante as refeições ou fora), a frequência, a condição física (estado de saúde, associação 
com fármacos) e psicológica (o humor, as expectativas) em que é ingerido (Rabassa e Planas, 
2009).

De acordo com o consumo de álcool (Unidades de bebida standard - UBS) durante a semana 
por género, é definido (Pérez, Curbelo, Girón, Monzon, Fuentes e Sosvilla, 2015) como: 

•	Abstémica - não consome álcool de forma habitual;
•	Consumo Moderado - quando o consumo de álcool é inferior a 28 UBS / semana em  

homens e 17 UBS - semana em mulheres.
•	Consumo de risco - quando o consumo diário de álcool é superior a 4 UBS (40g / dia) ou 

28 UBS / semana (280g) em homens e 2,5 UBS / dia ou 17 UBS / semana em mulheres e / ou 
consumo maior que 5 UBS / dia (50g) num único dia pelo menos uma vez por mês.

•	Consumo Problemático - devido ao consumo de álcool, apresenta um problema físico, 
psicológico, social, laboral, legal ou económico. Este grupo inclui ex-alcoólicos ou pessoas 
que reconhecem terem sido grandes bebedores.

O diagnóstico constitui o primeiro passo para avaliar a situação de risco e detectar, o mais 
precocemente possível os efeitos nocivos do álcool no indivíduo. De acordo com o autor 
(Mello et al, 2001; Rabassa e Planas, 2009), a recolha de dados para a história clínica sobre  
hábitos de ingestão de bebidas alcoólicas deve incluir o início do consumo, a evolução, curva de  
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consumo, a qualidade e quantidade diárias de ingestão, o ritmo e circunstâncias do seu uso, 
os consumos em jejum, a preocupação constante de aquisição de bebidas alcoólicas, a  
irritabilidade e o nervosismo quando não bebe. 

Para esta avaliação são utilizados questionários sobre alcoolismo, aplicados na detecção  
precoce de abuso de álcool na população em geral, bem como na confirmação do  
diagnóstico de alcoolismo num contexto clínico. Não obstante da diversidade de  
instrumentos de rastreio e de modelos de intervenção disponíveis, os que apresentam maior  
adequabilidade a esta problemática são (SICAD, 2016):

•	AUDIT-Alcohol Use Disorders Identification Test (Anexo 1)
•	ASSIST-Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (Anexo 2)
•	SADQ – C “Severity of Alcohol Dependence Questionnaire” (Anexo 3)

As intervenções de Enfermagem englobam um conjunto de estratégias orientadas para  
aumentar a motivação intrínseca do indivíduo num tempo relativamente breve de  
intervenção. Os elementos essenciais são: a escuta reflexiva e empática, a disponibilização da  
informação personalizada, a promoção de um discurso automotivador e o envolvimento 
da pessoa na responsabilidade de um compromisso terapêutico, aumentando a percep-
ção de autoeficácia. Este tipo de abordagem é adequado, seja na dependência sem grande  
compromisso cognitivo, seja no consumo de risco e nocivo.

Quadro 4 - Limites estabelecidos de consumo máximo de álcool para a população adulta

                                    Fonte: Adaptado de Rabassa e Planas (2009)

De acordo com alguns autores (Foppa et al, 2001; Rabassa e Planas, 2009; Sousa e Póvoa, 2014), 
deverão ser feitas algumas recomendações gerais às pessoas no uso de bebidas alcoólicas. 
O conselho sobre o consumo de bebidas alcoólicas deve ser abordado de forma individual 
para cada pessoa. Não se deve em nenhum caso promover o consumo de bebidas alcoólicas 
como um instrumento para a prevenção CV. Não é apropriado aconselhar os abstémios 
a beber vinho, mas aqueles que consomem com moderação podem fazê-lo de forma  
controlada (máximo de 30-40 g de álcool/dia nos homens e nas mulheres de 20-30 g de  
álcool/dia). 

De acordo com os autores Foppa et al., (2001), Rabassa e Planas (2009) e Sousa e Póvoa (2014), 
as recomendações sobre o efeito do álcool nos FRCV são sintetizadas no quadro seguinte.
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Quadro 5 - Recomendações para minimizar o efeito do álcool nos fatores de risco cardiovascular

 
Fonte: Adaptado de Foppa et al., (2001), Rabassa e Planas (2009) e Sousa e Póvoa (2014)

O Enfermeiro deve aconselhar as pessoas identificadas com consumos de risco ou nocivo de 
álcool a reduzir o seu consumo. Enumeram-se algumas das intervenções para indivíduos som 
consumo de risco e nocivo de álcool (Direção Geral da Saúde -DGS, 2014b):

•	Verificação da quantidade e frequência dos consumos;
•	Revisão dos níveis de consumo com a pessoa; 
•	Dar conhecimento do risco pessoal para os problemas ligados ao consumo de álcool; 
•	Dar orientação no sentido da redução ou da abstinência em função da situação  

identificada; 
•	Analisar com a pessoa a responsabilidade individual da decisão de reduzir/parar de  

beber;
•	Encontrar o tempo apropriado para a mudança; 
•	Estabelecer os objetivos em relação às bebidas e estabelecer um compromisso com a 

pessoa; 
•	Propor um diário dos consumos; 
•	Sugerir meios para modificação do comportamento, técnicas de coping e materiais de 

auto ajuda; 
•	Encorajar auto-motivação e otimismo.

A intervenção deve ser ajustada às caraterísticas da fase do Ciclo de Mudança em que o  
individuo se encontra (DGS, 2014b), e podem ser tomadas indivividualmente ou mais de que 
uma intervenção anteriormente descrita. 
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2.1.2. Diabetes Mellitus

A DM é uma doença crónica que requer uma atenção contínua e ensino á pessoa para o 
autogestão da sua doença, prevenindo complicações e reduzindo o risco a longo prazo  
(Planas, 2009). É um importante problema de saúde pública e uma das quatro  
doenças não transmissíveis, seleccionadas pelos dirigentes mundiais para intervir com carácter  
prioritário (Organização Mundial de Saúde - OMS, 2016). A mesma fonte citada pela DGS (2017c) 
 considera a Diabetes como a pandemia do século XXI, com previsões de poder atingir, nos 
próximos 20 anos, mais de 20% da população mundial. 

O diagnóstico de diabetes é feito com base nos seguintes parâmetros e valores para plasma 
venoso na população em geral (DGS, 2011; Sociedade Portuguesa de Diabetologia -SPD, 2016; 
Timóteo, 2016): 

•	 Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (ou ≥ 7,0 mmol/l); ou
•	 Sintomas clássicos + glicemia ocasional ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l); ou
•	 Glicemia ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l) às 2 horas, na prova de tolerância à glicose oral 

com 75g de glicose; ou
•	 Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) ≥ 6,5%. 

Sintomatologia

A DM pode apresentar sintomas característicos tais como polidipsia, poliúria, polifagia,  
visão turva e perda de peso. Em casos mais graves pode desenvolver-se cetoacidose ou um  
estado hiperosmolar não-cetónico que pode conduzir a letargia, ao coma e na ausência de  
tratamento adequado à morte. Na maioria das vezes os sintomas não são graves,  
podendo até estar ausentes, e estar presente durante muito tempo uma hiperglicemia, tempo  
suficiente para causar alterações patológicas e funcionais, antes de ser realizado o  
diagnóstico (SPD, 2015). Os efeitos da DM a longo prazo incluem disfunção e falência de  
vários órgãos, tais como o desenvolvimento progressivo das complicações específicas de  
retinopatia diabética com potencial cegueira, nefropatia que pode conduzir insuficiência renal, 
e/ou neuropatia com risco de ulcerações nos pés/perna, amputações, artropatia de Charcot 
e sinais de disfunção autonómica, incluindo disfunção sexual. Se diagnosticada tardiamente e 
gerida de forma ineficaz a DM pode levar a complicações debilitantes e fatais, incluindo DCV 
e Acidente Vascular Cerebral (AVC), insuficiência renal, amputações, cegueira e problemas 
neurológicos (Parlamento Europeu, 2016 e SPD, 2016).

A DCV é a principal causa de morte e incapacidade nos indivíduos com DM sendo a  
aterosclerose, doença arterial coronária e cardiopatia isquémica, algumas das DCV que 
podem surgir, tal como a Insuficiência Cardíaca (IC) (American Diabetes Association, 
2015; International Diabetes Federation, 2015). Os indivíduos com DM apresentam um risco  
aterosclerótico grande e manifesta-se muito antes do diagnóstico da sua doença,  
apresentando assim um risco acrescido de complicações CV de etiologia aterosclerótica. O 
risco relativo de desenvolver DCV é duas a quatro vezes maior nos indivíduos com DM em 
relação aos indivíduos sem esta patologia, tal como a mortalidade por DCV, podendo a sua 
prevalência atingir os 55% dos adultos com DM Tipo II (Perdigão, 2009). Em consonância 
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alguns autores (American Diabetes Association - ADA, 2015; Ferreira e Rodrigues, 2015)  
referiam que nas pessoas com DM são frequentes as alterações lipídicas, devido ao  
excesso de libertação de ácidos gordos livres (defeito primário do metabolismo da DM), tendo  
assim um risco acrescido de aterosclerose. O impacto deste fator de risco faz-se notar  
quando se constata que os indivíduos jovens com DCV têm frequentemente DM (Macário, 2012). A  
diabetes, além de aumentar o risco de DCV, também potencia o efeito de outros fatores de  
risco (American Diabetes Association, 2015; Bosch, Alfonso e Bermejo, 2002; Planas, 2009; 
Powers, 2006; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015). 

Tratamento não farmacológico

A terapêutica não farmacológica na DM passa sobretudo pela adopção de um estilo de 
vida saudável, no qual uma alimentação equilibrada associada à prática de atividade física,  
devem estar presentes em todas as fases do tratamento.

Figura 1 - Os componentes do tratamento da Diabetes

Fonte: Adaptado de Brunton, Chabne e Knollmann (2012).

O impacto da terapêutica não farmacológica é tal forma importante que em alguns  
casos de DM tipo II é possível atingir os objetivos terapêuticos sem o recurso a medidas 
farmacológicas, onde o ensino, efetuado pela equipa de Enfermagem, é essencial para 
conseguir atingir os objetivos terapêuticos, para adquirir uma melhor qualidade de vida (QV) 
e retardar o aparecimento das complicações da própria doença (Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2016). Desde o início do diagnóstico, os indivíduos e seus familiares, devem adquirir  
conhecimentos e desenvolver habilidades necessárias para a autogestão, incorporando  
ferramentas necessárias para atingir as metas estabelecidas em cada etapa do  
tratamento, fomentando a possibilidade de construir os seus próprios objetivos e projetos  
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(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016). Avaliar a efetividade do processo de educação  
significa avaliar o conhecimento da pessoa e da família sobre a doença, o tratamento, as  
habilidades adquiridas, a adesão ao tratamento e novos comportamentos, a qualidade de 
vida, as dificuldades e as barreiras em lidar com a doença. O Questionário dos Conhecimentos 
da Diabetes (QCD) (Anexo 4), o Questionário da Avaliação de Risco de DMT 2 (Anexo 5) e o 
Questionário de Actividades de Autocuidado com a Diabetes (QAD) (Anexo 6) são instrumen-
tos que podem ajudar os enfermeiros na avaliação da adesão da pessoa ao autocuidado e a 
sua evolução no tratamento. 

Após o diagnóstico, o individuo recebe cuidados adequados com o objetivo da estabilização 
da doença, pesquisa de eventuais processos intercorrentes e inicia-se o processo de EpS pela 
equipa multidisciplinar (Direcção Geral de Saúde, 2013d). A European Society of Cardiology 
(2012c) recomenda que este incida nas alterações do estilo de vida nos diabéticos (Quadro 6).

Quadro 6 - Recomendações para alterações do estilo de vida nos diabéticos

 
                                           Fonte:  European Society of Cardiology (2012c).
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A American Association of Diabetes Educators citado na Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2016) refere ser prioritário a adesão a comportamentos saudáveis para que o programa de 
autogestão da diabetes seja adequado prevendo alterações do estilo de vida com um plano 
de alimentação saudável e com atividade física incluida. 

2.1.3. Dislipidemia

A dislipidemia manifesta-se quando os níveis do colesterol no sangue são superiores aos  
valores máximos recomendados em função do risco cardiovascular individual, sendo  
resultantes de distúrbios do metabolismo lipídico, podendo gerar repercussões nos níveis  
séricos das lipoproteínas onde as suas concentrações no sangue estão diretamente  
relacionadas com o aumento do risco cardiovascular (Magalhães, 2008). As dislipidémias  
podem ocorrer por aumento do colesterol total, aumento do colesterol “mau” Low Density  
Lipoprotein (LDL - lipoproteínas de baixa densidade de origem hepática), aumento dos  
triglicerídeos (de origem intestinal) e redução do colesterol “bom”, High Density Lipoproteins 
(HDL - lipoproteínas de alta densidade), existindo assim, dois tipos de colesterol (Alejandre, 
2009):

•	 O colesterol HDL, denominado de “bom colesterol” (diminuição de 1% de HDL  
representa no individuo um aumento do risco de doença coronária (DC) de 3-4%, pois as  
lipoproteínas de alta densidade transportam o LDL desde os tecidos até ao fígado,  
podendo assim regular a produção e eliminação do colesterol, chamados os  
varredores do colesterol, reduzindo a presença de colesterol LDL nas artérias). 

•	 O colesterol LDL, designado “mau colesterol” (diminuição de LDL, pode prevenir mais  
episódios isquémicos em indivíduos de alto risco que no resto da população, pois as  
lipoproteínas de baixa densidade transportam o colesterol aos tecidos).

Segundo a ESC (2012c), os valores recomendados para o colesterol total plasmático são de 
<190 mg/dl e para o colesterol LDL <115 mg/dl, em indivíduos de risco baixo ou moderado de 
DCV. Para os indivíduos com risco elevado de DCV é recomendado um valor alvo de colesterol 
LDL menos de aproximadamente 100 mg/dl. Em indivíduos com risco de DCV muito elevado, o 
valor alvo de colesterol LDL recomendado é de menos de aproximadamente 70 mg/dl ou, uma 
redução do colesterol LDL ≥50%.

Tanto o excesso de colesterol LDL, como a diminuição de colesterol HDL, potenciam o risco 
de DCV, particularmente o EAM. Os níveis plasmáticos aumentados de colesterol total e de  
colesterol LDL apresentam-se entre os principais fatores de risco de DCV, assim como a  
hipertrigliceridemia sendo fator de risco independente para a DCV (ESC, 2012c). A  
hipercolesterolemia pode também ser um fator hereditário, aumentando nestes  
indivíduos o risco de sofrer um Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) ou outra DCV em idades jovens,  
agravando-se quando está associado a outros fatores de risco, pois cada um deles,  
independentemente, pode contribuir para a formação das placas ateroscleróticas e DCV (ESC, 
2016). Estima-se que a hipercolesterolemia esteja na origem de 56% da DC e 18% na doença 
cerebrovascular (Cortez-Dias et al., 2013). A diminuição de 10% no colesterol sérico em homens 
com 40 anos pode originar numa redução de 50% na doença cardíaca no período de 5 anos. 
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A mesma diminuição de colesterol para homens com 70 anos pode originar numa redução 
média de 20% (OMS, 2013b).

Tratamento não farmacológico

O tratamento não farmacológico é uma medida terapêutica importante, tanto no que se  
refere à alteração da dieta como do estilo de vida, devendo ser um elemento central no  
tratamento da dislipidemia. O tratamento não farmacológico não deve nunca ser  
subestimado face a qualquer estratégia farmacológica (Silva, A., 2015). A DCV parece ser  
influenciada pela dieta através do nível das concentrações de lípidos séricos, da função  
endotelial, da Pressão Arterial, da tendência trombótica, do ritmo cardíaco, do stresse  
oxidativo, da sensibilidade à insulina, da inflamação e do nível de homocisteína (Pereira, 2010).

Quadro 7 - Recomendações dietéticas para diminuir o colesterol de lipoproteínas de baixa densidade e para  
melhorar o perfil global da lipoproteína

 
 
            Fonte: European Society of Cardiology (2016d).

O exercício físico melhora significativamente a dislipidemia, sendo aconselhado um  
programa de exercício aeróbico (caminhar, corrida suave, ciclismo, natação…) com  
intensidade moderada (65-70% de frequência cardíaca máxima) e desenvolvido de maneira 
regular (três a cinco vezes por semana). O exercício físico aumenta o colesterol- HDL  
(colesterol “bom”), diminui o colesterol-LDL (colesterol “mau”) e os níveis de triglicéridos,  
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diminuindo assim o risco CV (Fundación Española del Corazón, 2015; Dirección General de  
Programas Asistenciales, 2015). A abordagem da dislipidemia deve centrar-se na  
implicação da pessoa na gestão da sua doença, onde a mudança de hábitos e estilo de vida  
juntamente com a adesão do regime medicamentoso, será a chave para o adequado  
controlo deste problema (Dirección General de Programas Asistenciales, 2015).

2.1.4. Fatores psicossociais

Os fatores psicossociais relacionados com a DCV foram estudados ao longo dos anos. De 
acordo com Nogueira, 2010; ESC, 2012c; Almeida, 2015 as alterações psicossociais, tais como 
eventos de vida stressores agudos e crónicos, a depressão, a ansiedade, falta de apoio  
social, a raiva/hostilidade ou a situação de tensão no trabalho, personalidade tipo A e a  
personalidade tipo D entre outras, influenciam de forma independente, podendo predizer o 
aumento do risco de desenvolver DCV e o agravamento do percurso clínico e prognóstico em 
pessoas com doença prévia.  

As recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2012c) sobre prevenção 
da DCV, recomendam que os factores psicossociais devem ser tidos em consideração na  
avaliação e controlo do risco da DCV. Wong, Amsterdam e Blumenthal (2015) partilham da 
mesma opinião quando referem que os mecanismos que ligam os fatores psicossociais a 
um aumento do risco de DCV incluem os estilos de vida não saudáveis (tabagismo, más  
escolhas alimentares, menos exercício físico), diminuição da utilização dos serviços de 
saúde, e consequente baixa adesão à medicação e às recomendações para alterar  
comportamentos. Segundo os mesmos autores, estas alterações podem originar vários efeitos 
sistémicos como síndrome metabólica (obesidade abdominal, dislipidemia, HTA e diabetes), 
inflamação, disfunção endotelial, aumento da atividade plaquetária e frequência cardíaca.

Para Rozanski et al. (2005) os fatores psicossociais que promovem a aterosclerose e eventos 
cardíacos adversos podem ser divididos em duas categorias gerais: 

	Fatores emocionais incluem transtornos afetivos, como depressão e transtornos de  
ansiedade, bem como hostilidade e raiva.

	Stressores crónicos incluem fatores como baixo apoio social, baixo nível  
socioeconómico, stress no trabalho e stresse conjugal. 

Existem padrões de comportamento que apresentam uma maior prevalência nas DCV, tais 
como a personalidade tipo A e D, também são importantes outros fatores emocionais tais 
como o stress, a depressão e ansiedade (Hernández et al., 2017). A Personalidade tipo A foi 
descrita em 1959 por Rosenman e Friedman. Estes autores observaram comportamentos se-
melhantes entre pessoas com Cardiopatia Isquémica, em que utilizavam estratégias agre- 
ssivas para obter o que desejavam no menor tempo possível, e também apresentavam hostilida-
de, raiva e pressa, afetando a sua saúde com este estilo de comportamento. A Personalidade tipo D descrita 
por  Denollet (2005), apresenta um padrão de comportamento com as seguintes caraterísticas: pessimistas, 
depressivos, ansiosos, com angústia, irritabilidade, afetividade negativa, inibição social e baixa auto-estima, im-
plicando um mau prognóstico nas pessoas com DCV.   

GOBPER 

39



Fatores emocionais 

A depressão, a ansiedade e o stress são fatores relevantes pela sua relação com a Cardiopatia 
Isquémica (Hernández et al., 2017)

•	 Depressão

A depressão afeta uma percentagem considerável da população, independentemente do 
sexo, idade ou etnia, constituindo o fator de maior dano a nivel pessoal, funcional e social da 
atualidade (Dessotte et al., 2013). A depressão mostrou ser um preditor para o risco do EAM 
no estudo de controlo de Interheart, onde os dados eram observados em diferentes regiões, 
em vários grupos étnicos diferentes, nos homens e nas mulheres (Rosengren et al., 2004). 
A depressão tanto moderada como severa apresenta uma prevalência de 25% a 65% em  
indivíduos com cardiopatia (Hernández et al., 2017). As pessoas com depressão e/ou  
stresse crónico mostram alterações nas funções do sistema nervoso autónomo (incluindo uma  
diminuição da variabilidade da frequência cardiaca), no eixo hipotalâmico-hipofisário e  
noutros marcadores endócrinos que afetam processos hemostáticos e inflamatórios, a função 
endotelial e a perfusão do miocárdio. O aumento do risco em individuos com depressão pode 
ser parcialmente devido aos efeitos adversos dos antidepressivos tricíclicos (ESC, 2012c). 

A hipótese de ser a DC a provocar depressão, pode ser mais evidente nos estudos de prog-
nóstico em que a DC já instalada pode originar sintomas de depressão (clínica que levaria as  
pessoas a sentirem-se cansados e com dor precordial, sintomas estes que poderiam levar 
a episódios de depressão). Por outro lado, as pessoas deprimidas têm tendência a valorizar 
mais os seus sintomas somáticos, como a dor précordial, aumentando a probabilidade des-
tas, serem diagnosticados com DC (Neylon et al. 2013). Os individuos com sintomas depressi-
vos têm um risco aumentado em 5 vezes de abandonar os Programas de Reabilitação Cardía-
ca, necessitando de maior apoio e atenção. Também as mulheres têm um risco aumentado 
em 2 vezes em relação aos homens de não concluir os Programas de Reabilitação Cardíaca, é 
importante dar especial atenção àquelas com sintomas depressivos (Pardo, 2009).

•	 Ansiedade

A ansiedade representa uma série de emoções e entendimentos complexos, que se orien-
tam principalmente por perigos ou ameaças futuras e pela incapacidade de controlá-las  
(Hernández et al., 2017). A prevalência de ansiedade varia entre 70-80% em indivíduos que ex-
perienciaram um evento cardíaco agudo ou intervenção cardíaca e persiste a longo-prazo em 
cerca de 20-25%. Em pessoas com patologia coronária, tem-se encontrado uma associação 
entre níveis elevados de ansiedade e um pior prognóstico e recorrência dos eventos cardíacos 
após EAM (Nogueira, 2010). O aparecimento de um certo grau de ansiedade, após um evento 
coronário, é muito usual pelo medo da morte e de sofrer um novo evento, sendo denominado 
por alguns autores como fobia cardíaca. Níveis mais elevados de ansiedade associam-se a 
pior qualidade de vida e a complicações intra-hospitalares como disritmias mortais, isquemia 
contínua e reenfarte do miocárdio. Para além de novos eventos coronários, a ansiedade asso-
cia-se a mortalidade, meses a anos após EAM (Moser, 2007). Recentes meta-análises (Roest 
et al., 2010 citado pela ESC, 2012c) confirmaram que a ansiedade é um fator de risco indepen-
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dente na incidência de DCV e demonstram que os sintomas de ansiedade e de personalidade 
tipo D aumentam o risco de DCV, contribuem para agravar o resultado clínico (Roest et al., 2011 
citado pela ESC, 2012c).

•	 Stress 

O stress é difícil de definir, consequência do ritmo de vida atual porque os fatores diferem 
de pessoa para pessoa. Everton- Rose y Lewis (2005) citado por Hernández et al. (2017)  
classificaram dois tipos de stress relacionados com a DCV: o stress agudo (situações 
inesperadas como acidente, terramoto ou outra catástrofe natural, situação de guerra ou 
terrorismo, ou mesmo situações mais comuns como a visualização de eventos desportivos) 
e stress crónico (stress laboral, stress conjugal, stress do cuidador de pessoa com doença 
crónica, entre outros).

Tem aumentado a evidência sobre o impacto dos fatores de stress na doença coronária quer 
como precipitantes de novos eventos, quer como fatores de agravamento na doença pré-
-existente, onde o processo aterosclerótico é iniciado e agravado pela activação do sistema 
nervoso autónomo, activação do eixo hipotálamo-hipófise-glândula suprarrenal, activação 
da imunidade adaptativa e de fatores hemodinâmicos e inflamatórios, despoletados por di-
versos fatores psicossociais (Nogueira, 2010).

Figura 2 - Fatores neuroendócrinos psicopatológicos nas Doenças Cardiovasculares. 
 
Tipos de Stress

 
                   Fonte: Adaptado de Rodríguez, Grajales (2006)
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Stressores crónicos

•	 Baixa condição sócioeconómica

Muitos estudos prospetivos mostraram que os homens e as mulheres com um baixo estatuto 
sócio-económico, baixo rendimento, vivendo numa área residencial pobre, têm um risco au-
mentado de mortalidade por todas as causas, incluindo por DCV. Estes fatores agem como 
barreiras em relação à adesão terapêutica e aos esforços para melhorar os estilos de vida,  
assim como à promoção da saúde e bem-estar dos indivíduos. As barreiras financeiras aos 
cuidados de saúde também predizem efeitos negativos após enfarte do miocárdio. Na maioria 
das situações, os fatores de risco psicossociais agrupam-se nos mesmos indivíduos e grupos. 
Tanto mulheres como homens com baixo estatuto sócio-económico e/ou com stress crónico 
têm maior probabilidade para serem deprimidos, hostis e isolados socialmente (ESC, 2012c).

•	 Isolamento e apoio social 

Existe alguma evidência através de revisões sistemáticas recentes que confirmam que os  
indivíduos que se encontram isolados ou desligados dos outros têm um risco aumentado de 
morte prematura por DCV. Do mesmo modo, a falta de apoio social leva a uma diminuição 
da sobrevida e pior prognóstico entre os indivíduos com manifestações clínicas prévias de 
DCV (ESC, 2012c). Os fatores de risco psicossociais são altamente prevalentes em popula-
ções de indivíduos com patologia CV pelo menos em mais de 15% a 20%. Um baixo estatuto  
sócio-económico, a falta de apoios sociais, o stresse laboral e conjugal, a depressão, a an-
siedade, a hostilidade e a personalidade tipo D contribuem para o risco de desenvolver DCV 
e para o agravamento clínico e prognóstico da DCV. Estes fatores agem como barreiras em 
relação à adesão terapêutica e aos esforços para melhorar os estilos de vida, assim como 
à promoção da saúde e bem-estar dos indivíduos e das populações, daí a importância de  
serem avaliados. (ESC, 2012; Rozanski et al.,2005).

Avaliação dos fatores de risco psicossociais

A avaliação dos fatores psicossociais em pessoas com fatores de risco para DCV é muito  
importante como meio de estratificação na estratégia para medidas de prevenção de  
acordo com o perfil do individuo. Existem várias escalas validadas para a avaliação da  
depressão (ANEXO 25), da ansiedade, da hostilidade, do estatuto sócio-económico, do apoio 
social, do stress psicossocial e do tipo de personalidade. Em alternativa, pode ser efectuada 
uma avaliação preliminar (quadro 8) dos fatores psicossociais na entrevista o profissional de 
saúde, sendo esta recomendação da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2012c)
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Quadro 8 - Questões nucleares para a avaliação dos fatores de risco psicossociais na prática clínica.

 
                  Fonte:  European Society of Cardiology (2012c).

A importância dos fatores psicossociais no que diz respeito à qualidade de vida e aos resul-
tados médicos deve ser discutida com as pessoas e deve ser considerada numa abordagem  
clínica individualizada (ESC, 2012c). As estratégias, técnicas e métodos educacionais que  
devem ser utilizadas, deverão ser estruturados segundo as circunstâncias de cada 
pessoa devendo ter em conta o tipo de padrão comportamental que ele apresenta  
(Hernández et al., 2017). Uma variedade de intervenções comportamentais e psicossociais têm 
sido implementadas nas pessoas com patologia cardíaca, incluindo o exercício físico. Este é  
recomendado para prevenir a DCV, mas as evidências sugerem que pode atuar sobre a de-
pressão e o stress, promovendo comportamentos e estilos de vida saudáveis (ESC, 2012c).

Quadro 9 - Recomendações sobre a abordagem dos fatores psicossociais

 
Fonte: European Society of Cardiology (2012c).
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Visto que os estados de stress surgem diariamente e, como já vimos, são altamente  
prevalentes nas pessoas com patologia cardíaca, a adopção de estratégias no  
tratamento do stress contribuirá para o êxito do controle de outros fatores de risco. 
Intervenções comportamentais práticas são ferramentas que estão prontamente disponíveis 
para os profissionais de saúde na gestão direta dos fatores de risco psicossociais, conforme 
descrito no quadro 10.

Quadro 10 - Intervenções clínicas e comportamentais para fatores de risco psicossociais

 
Fonte: Adaptado de Rozanski et al. (2005). 

A abordagem multidisciplinar deve oferecer informação compreensível, para modificar os  
padrões de resposta ao estímulo em geral e modificar situações específicas. Mediante  
técnicas de comportamento perante ambientes que podem ser hostis ou situações  
stressantes, deve-se fornecer suporte social através da integração em grupos e/ou  
associações de pessoas com patologia cardíaca e programação de acompanhamento  
frequente a longo prazo, podendo ser intervenções e estratégias que favoreçam a gestão de 
lidar com comportamento e resposta ao stress (Hernández et al., 2017).
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2.1.5. Hipertensão Arterial

Segundo Timoteo (2016) a HTA é o FRCV com maior incidência em indivíduos em prevenção 
secundária. A taxa de prevalência da HTA em Portugal situa-se nos 26,9%, sendo mais ele-
vada no género feminino (29,5%) do que no masculino (23,9%) (DGS, 2016). Timóteo (2016) 
referencia que no registo GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) 57,8% dos  
indivíduos com Síndrome Coronária Agudo (SCA) com antecedentes de HTA. A mesma  
autora, refere que no Registo Nacional Português do SCA atividade em 2009, a prevalência foi 
de 61,6%. Está demonstrado que a associação de HTA com outros FRCV (diabetes, obesida-
de, tabagismo, etc.) aumenta o risco de desenvolver DCV, sendo o mesmo referenciado no 
estudo de Framingham, onde existe uma associação directa entre a pressão arterial e risco  
cardiovascular (Fernandez e Angeles, 2009). O aumento da esperança de vida, da  
obesidade e os melhores tratamentos disponíveis para o controlo da HTA podem  
contribuir para aumentar a prevalência de HTA nos próximos anos, a par de políticas de saúde  
agressivas implementadas de forma a combater estes e outros FRCV (diminuição do sal e açú-
car na alimentação, lei anti-tabaco, proibição de máquinas de comida nas escolas e serviços  
públicos, programas específicos com consulta de seguimento - diabetes, HTA - ao nível dos 
cuidados de saúde primários, entre outros) (DGS 2016). A educação para saúde destaca-se 
como uma estratégia para controlar os FRCV, favorecendo mudanças de estilos de vida. A 
HTA, como doença crónica que é, necessita da terapêutica e vigilância continuada no tempo,  
sendo importante não esquecer que a interrupção da terapêutica, absoluta ou intermitente, 
pode associar-se a um agravamento da situação clínica, embora num grande número de  
casos, a HTA evolua de uma forma benigna e seja fácil de controlar (DGS, 2013b). 

A HTA tem sido definida como a pressão arterial com valores superiores ou iguais a 120mmHg 
de sistólica, e 80mmHg de diastólica. Os valores de pressão arterial estratificados em  
classes (pressão arterial normal, pressão arterial normal alta, HTA graus 1, 2 e 3) encontram-se  
definidos no Quadro nº 11, de acordo com as recomendações da Sociedade Europeia de  
Hipertensão e a Direção Geral de Saúde. (DGS 2014a; Uvaet al.,, 2014 e Pérez et al.,2015)

Quadro 11 – Definição dos valores de pressão arterial estratificados em classes definidas pela Sociedade Europeia de 
Hipertensão

 
                 Fonte: DGS (2014) e Uva, M. et al (2014) 
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A DGS (2013b, pág. 1) define o diagnóstico de HTA, “como a elevação persistente, em várias 
medições e em diferentes ocasiões, da PA sistólica igual ou superior a 140 mmHg e/ou da PA 
diastólica igual ou superior a 90 mmHg, conforme algoritmo clínico, com nível de evidência A, 
grau de recomendação I”. 

A HTA classifica-se em três graus, correspondendo o grau 1 a HTA ligeira, o grau 2 HTA  
moderada e o grau 3 a HTA grave, (ver Quadro nº 12).

Quadro 12 - Estratificação de risco Cardiovascular global em categorias: baixo risco, moderado, alto e muito alto risco 
(Sociedade Portuguesa de Hipertensão - SPH)

HTA- hipertensão arterial; PAS- pressão arterial sistólica; PAD- pressão arterial diastólica;  
LOA- lesão em órgão alvo; IRC- insuficiência renal crónica; DM- Diabetes Mellitus; DCV =  
doença cardiovascular. 
Fonte: Mancia et al. (2014) 

As decisões sobre o tratamento da pessoa com hipertensão arterial dependem do nível ini-
cial de estratificação de risco cardiovascular. A estratificação do risco total cardiovascular 
em diferentes categorias é baseada em valores de pressão arterial, presença de FRCV, lesões  
assintomáticas de órgãos alvo e a presença de diabetes, cardiovascular sintomática ou  
doença renal crónica. A classificação em baixo, moderado, alto e muito alto risco refere-se 
ao risco de mortalidade cardiovascular em 10 anos, tal como definido no Joint de 2012 sobre 
orientações e prevenção de DCV (Mancia et al, 2014).
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Quadro 13 - Mudanças de estilo e terapia medicamentosa anti-hipertensiva (SPH)

 

HTA- hipertensão arterial; PA- pressão arterial; PAS- pressão arterial sistólica; PAD- pressão 
arterial diastólica; LOA- lesão em órgão alvo; IRC- insuficiência renal crónica; DM- Diabetes 
Mellitus; DCV- doença cardiovascular. 
Fonte: Mancia et al. (2014)

As lesões de órgãos influenciam o prognóstico de uma população com HTA (quadro 14), pois 
representam um estado intermédio da evolução da doença vascular e um determinante  
independente do risco cardiovascular global.
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Quadro 14 - Lesões de órgãos alvo na HTA

 
Fonte: Vaz et al. (2014)

No que relaciona alimentação e HTA, algumas dietas surgem como sendo preventivas ou  
terapêuticas. Sendo que as dietas vegetariana, mediterrânica e a Dietary Approaches to 
Stop Hypertension (DASH) surgem como referências nesta área (Mendes e Silva, 2014). As  
alterações nutricionais podem diminuir a Pressão Arterial e prevenir o desenvolvimento de HTA, 
com implicações potenciais na morbilidade e mortalidade cardiovascular.

A dieta mediterrânica resulta darelação intrínseca entre fatores geográficos, ambientais,  
culturais, económicos e religiosos que condicionam a forma como os alimentos são produzidos 
e consumidos por determinadas populações (Mendes e Silva, 2014). Esta dieta é rica em frutas, 
produtos hortícolas e leguminosas, cereais, peixe e ácidos gordos insaturados (em particular 
azeite), um moderado consumo de álcool (vinho, em especial às refeições) e um baixo uso de 
carnes (vermelhas), lacticínios e gorduras saturadas (Mendes e Silva, 2014; Reis, 2014).

A redução da Pressão Arterial relacionada com a alimentação é evidenciada por Mendes e 
Silva (2014) através da referência:

•	PREDIMED (Prevención com Dieta Mediterrânea) a sua adopção esteve relacionada a uma 
diminuição da Pressão Arterial Sistólica (PAS), em 6-7 mm Hg, reiterado, numa análise 
posterior, por dados obtidos por pressurometria ambulatória de 24 horas. 

•	Cochrane (revisão sistemática), em que a dieta mediterrânica, em três de cinco ensaios, 
foi associada uma significativa redução na pressão arterial sistólica e diastólica. Além  
disso, a aderência à dieta mediterrânica está relacionada a uma maior redução da  
doença e mortalidade cardiovascular e a um prolongamento da vida.
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A dieta DASH é um dos padrões alimentares mais estudados e conhecidos como estratégia 
para diminuir a PA, não só em indivíduos com hipertensãos como em pessoas normotensas 
(Scala, 2014; Mendes e Silva, 2014). Em termos gerais, é um padrão alimentar rico em frutas e 
vegetais, lacticínios com baixo teor de gordura, peixe e aves, alimentos integrais, sementes 
e frutos oleaginosos e com uma redução na ingestão de gorduras totais, doces e alimentos  
ricos em açúcar. Esta dieta é ainda rica em potássio, magnésio, cálcio e fibra com bai-
xo aporte nutricional em lípidos totais, ácidos gordos saturados e colesterol. Globalmente, a  
dieta DASH deve ser considerada como sendo moderadamente hiperproteica, em que os  
glícidos são parcialmente substituídos por proteínas e por gorduras (primariamente 
monoinsaturadas) (Scala, 2014). Apesar dos benefícios clínicos, a dieta DASH não é muito ado-
tada pela população, provavelmente devido ao peso económico, quando comparada com 
outras alternativas alimentares mais energéticas (kcal) (Mendes e Silva, 2014). O programa 
ENCORE (Exercise and Nutrition Interventions for Cardiovascular Health), alargado ao estudo 
PREMIER, confirmou a efetividade da dieta DASH na redução da pressão arterial (com reduções 
de 11 a 16 mm Hg na pressão arterial sistólica) (Mendes e Silva, 2014). Segundo os mesmos au-
tores, esta dieta tem ainda um efeito positivo na HTA quando combinada com o exercicio fisico 
e com a redução ponderal.

O plano DASH está calculado para 2000 kcal/dia, em que o intervalo no número de porções 
alimentares diárias/semanais é baseado na variedade de necessidades energéticas (kcal) de 
cada indivíduo (Mendes e Silva, 2014). O quadro 15 evidencia as recomendações de uma dieta 
ao estilo DASH e o quadro 16 o impacto das diversas modificações do estilo de vida na redução 
da pressão arterial sistólica (Scala, 2014).

Quadro 15 - Recomendações de uma dieta ao estilo DASH

 
 
Fonte: Scala (2014) 

No que concerne às alterações de estilo de vida, as modificações dietéticas têm importância não 
só na prevenção como no tratamento de HTA, evidenciado no quadro 16.
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Quadro 16 - Modificações do estilo de vida e redução da pressão arterial sistólica

 
 
Fonte: Mendes e Silva (2014)

Mendes e Silva (2014) evidenciam o plano padrão característico da dieta DASH (Quadro 
17), que está calculado para 2000 kcal/dia, sendo que o intervalo no número de porções  
alimentares diárias/semanais é baseado na variedade de necessidades energéticas (kcal) de 
cada indivíduo.

Quadro 17 - Plano padrão de dieta DASH
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        Fonte: Mendes e Silva (2014)

A dieta vegetariana tem sido associada a uma redução do risco de doença cardíaca. Os 
defensores desta dieta ingerem menos lípidos e consomem uma maior quantidade de  
fibra e de glícidos complexos. Em países desenvolvidos, com elevada prevalência de HTA, os  
vegetarianos, aparentam uma diminuição significativa da Pressão Arterial em  
comparação com os não vegetarianos (Mendes e Silva, 2014). Seguem-se três dos  
micronutrientes (quadro 18) que interferem nos valores de HTA (Monteiro e Vannuchi, 2010; 
Mendes e Silva, 2014; Cardoso, Rodrigues e Xará, 2015).
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Quadro 18 - Micronutrientes que interferem nos valores de HTA

Fonte: Adaptado de Monteiro e Vannuchi, 2010; Mendes e Silva 2014; Cardoso et al, 2015

A combinação de ingestão elevada de potássio e baixa de sódio com aporte aumentados de 
magnésio parecem ter efeitos aditivos anti-hipertensores, tanto em indivíduos normotensos 
como em pessoas hipertensas (Mendes e Silva, 2014). Assim como em relação a outros FRCV, 
a intervenção baseia-se na modificação de hábitos e estilo de vida, ou seja, em tratamento 
não-farmacológico. No entanto, na maioria dos indivíduos hipertensos, a intervenção farma-
cológica torna-se necessária, sendo que a associação de ambas as terapias são decisivas 
para um controle adequado (Pérez et al., 2015). A estratégia de tratamento para conseguir o 
controlo adequado da HTA inclui:

•	 Tratamento não-farmacológico direcionado para a modificação dos FRCV.
•	 Tratamento farmacológico da HTA e patologias associadas.
•	 Programas de acompanhamento e projecos desenvolvidos ao nível dos cuidados de  

saúde primários.

A educação para saúde e um esquema terapêutico simples optimizam o cumprimento por 
parte do individuo a adesão ao regime terapêutico. Neste sentido, o quadro seguinte evidência 
a influência dos hábitos de vida diária sobre os valores da Pressão Arterial.
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Quadro 19 - Influência dos hábitos de vida diária sobre a HTA

                         Fonte: Adptado de Pérez et al. (2015) 

INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM

A intervenção de Enfermagem deve ter como objetivo a prevenção, adesão adequada ao 
regime terapêutico por forma a obter um controlo eficaz da HTA, otimizando a comunica-
ção e facilitando uma relação de proximidade. Recomenda-se que na avaliação inicial da  
pessoa com HTA, sejam pesquisados os itens que constam do quadro 20 assim como os meios 
auxiliares de diagnóstico que auxiliam a carterização da HTA.

Quadro 20 - Avaliação inicial da pessoa com HTA

 
Fonte: Vaz et al. (2014)
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A mudança de hábitos de vida, carateristicos de um comportamento de adesão, são  
acompanhados por inumeras dificuldades e barreiras que fazem com que o  
acompanhamento direto e frequente da equipa de saúde seja fundamental. Constituem  
pontos a considerar na abordagem da pessoa com HTA:

•	 Informar o indivíduo sobre a HTA, fatores de risco, causas, tratamentos, complicações a 
longo prazo, modificações de estilos de vida, a relação entre os tratamentos e o controlo 
de complicações. 

•	 Instruir o indivíduo a medir a pressão arterial.
•	 Informar sobre as razões de cada tratamento e medicação.
•	 Ensinar o indivíduo sobre a adesão ao regime medicamentoso (horários, efeitos  

secundários).
•	 Ensinar as medidas não farmacológicas para controlar a HTA (exercício físico, gestão do 

stress, a eliminação do tabaco).
•	 Fornecer planos dietéticos simples e guias de alimentação saudáveis.
•	 Ensinar o indivíduo acerca da relação entre a ingestão de calorias, sódio e gordura, e 

controlo da pressão arterial e suas complicações.
•	 Ajudar a estabelecer objetivos realistas de perda de peso.
•	 Ajudar a aprender novas habilidades de controlo de stress (exercício físico, meditação, 

relaxamento).

Alguns autores (Fernandez e Angeles, 2009; Mendes e Silva, 2004; Reis, 2014; Pérez et al., 2015) 
indicam-nos como necessário a adopção de uma mudança comportamental incluindo os 
seguintes fatores:

Exercício físico

•	 Aplicar os critérios FITT (frequência, intensidade, tipo e tempo) – Ver 3.1.7 - capítulo do 
sedentarismo.

•	 Treino aeróbio moderado com duração de pelo menos 30 a 60 minutos/dia, 5-7 sessões/
semana.

Alimentação

•	 Reduzir a ingestão de NaCl de acordo com o recomendado (ver Quadro 18).
•	 Substituir o sal no tempero dos alimentos por ervas aromáticas.
•	 Ingerir alimentos frescos ou congelados, em vez de enlatados (por exemplo, laranjas, 

bananas, brócolos, repolho).
•	 Manter a ingestão de cálcio adequada, pelo menos, 1000 mg por dia (por exemplo,  

iogurte, suplementos de cálcio).
•	 Manter uma ingestão de potássio adequada, pelo menos, 40 mEq ou 1.585 mg por dia 

(Anexo 9).
•	 Manter uma ingestão de magnésio adequada, de pelo menos, 375 mg por dia. (Anexo 

10).
•	 Evitar carnes de porco (especialmente enchidos) e fast foods.
•	 Dieta pobre em gordura saturada.
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•	 Evitar beber mais do que 2 chávenas de café diário (não há consenso em relação à  
influência do consumo de café ou da sua paragem no controlo da HTA).

•	 Evitar mais do que uma bebida gaseificada diária (optar por sumos naturais,  
nomeadamente o sumo de limão 100% para favorecer a diurese natural).

•	 Aumentar a ingestão de legumes e frutas.

Estratégias de coping

•	 Dormir 7 a 8 horas por dia.
•	 Aumentar a resistência ao stress através de exercícios, relaxamento e nutrição.
•	 Ser capaz de expressar sentimentos.

Comportamentos aditivos

•	 Cessação tabágica (medida comportamental isolada mais eficaz, levando à descida da 
pressão arterial, à diminuição da doença aterosclerótica nas suas várias localizações: 
coração, cérebro e vasos periféricos).

•	 Limitar a ingestão alcoólica (ver 3.1.1 - capítulo Alcool). 

Manter o peso adequado para a idade, género e constituição física (ver 3.1.6 - capítulo  
Obesidade).

A abordagem da HTA requer que o individuo percecione o risco da HTA para a sua saúde 
compreendendo a necessidade à adesão ao regime terapêutico, adquirindo  
conhecimentos e hábitos de vida saudáveis. Estes aspectos são essenciais para adotar 
uma abordagem efectiva para o controlo da doença (Pérez et al., 2015). A avaliação inicial  
permite a colheita e análise de informação que permite identificar estadío do processo  
educacional, a autodeterminação da pessoa para apreender e mudar comportamento  
ajudando a estruturar o plano de cuidados individualizado.

2.1.6. Obesidade

Para a OMS (2000) mencionada por Mortoza (2011) a obesidade é definida como uma doença 
caracterizada pelo excesso de gordura corporal com repercussões prejudiciais à saúde do 
individuo. A obesidade é um excesso de gordura corporal em relação ao peso padrão que é 
obtido principalmente por altura, género e idade (Roca e Lomares, 2009). A obesidade é um 
fator de risco para DCV, e está associada ao seu desenvolvimento, originando HTA, doença nas 
artérias coronárias e doenças metabólicas (Diabetes- Mellitus e dislipidemia), entre outras 
(Pimenta, Santa-Clara e Fragoso, 2010; Ferreira, 2012). Encontra-se igualmente associada com 
o desenvolvimento da aterosclerose, agravando o RCV. A sua prevalência tem vindo progre- 
ssivamente a aumentar, relacionado com uma alimentação inadequada e comportamentos 
de risco. Múltiplos estudos epidemiológicos evidenciaram associações entre a obesidade e 
os FRCV, incluindo alterações no colesterol total e frações das lipoproteínas, incluindo níveis  
diminuídos de colesterol-HDL (lipoproteínas de alta densidade) e concentrações aumentadas 
de colesterol-LDL colesterol-lipoproteína de muito baixa densidade (Hafe, 2015).
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A alimentação com excessiva ingestão de energia proveniente de gordura de origem  
animal, de sal e o baixo consumo de substâncias protectoras presentes nos frutos e hortícolas,  
associada à inatividade física continuam a ser principais determinantes do aparecimento de 
obesidade e de doença crónica em Portugal (DGS, 2014c). A obesidade associada a alterações 
da produção de adipocitoquinas, conduz ao desenvolvimento de um estado pro-inflamatório 
e pró-trombótico, bem como de resistência periférica à acção da insulina e ao aparecimento 
de um perfil lipídico particular (com aumento de triglicerídeos, redução do colesterol-HDL), 
para além da associação a HTA (Timóteo, 2016).

A obesidade deixou há muito de ser um problema meramente estético para ser considera-
da acima de tudo um problema de Saúde Pública. É uma doença complexa (dependente de  
vários processos hemodinâmicos, renais, endócrinos e metabólicos) e multifatorial  
(relacionada com fatores genéticos e ambientais) (Magalhães, 2008). A obesidade é  
considerada atualmente uma epidemia, com maior incidência nos países desenvolvi-
dos sendo encarada como resultado do cruzamento da genética com o meio ambiente.  
Estas condições aumentam as probabilidades de doenças associadas, algumas provocando  
morte precoce com diminuição da esperança média de vida, outras com graus importan-
tes de incapacidade (Carmo, 2014). A American Heart Association (AHA) estabeleceu que a  
obesidade é o principal fator de risco modificável para a doença cardíaca. A elevada  
prevalência da obesidade e a sua associação a várias complicações, pressupõe um  
problema de saúde e um alto custo de cuidados em saúde (Roca e Lomares, 2009). A DGS 
(2017d), no Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável 2017, refere 
que a principal conclusão deste relatório é comer mal. Menciona ainda que a obesidade e  
outras doenças relacionadas (como a DM) são mais comuns na classe social com menor 
poder económico. Por outro lado, os mais instruídos são normalmente os que fazem uma  
alimentação mais equilibrada. No mesmo relatório, relativamente ao consumo alimentar 
da população portuguesa, os resultados obtidos indicam disparidades significativas entre  
diferentes grupos etários da população portuguesa. Por exemplo, as crianças e adolescentes 
são os grupos etários que consomem maior quantidade de leite, iogurte e leite fermentado e 
de cereais de pequeno-almoço. Em contrapartida, são os grupos da população que ingerem 
menor quantidade de fruta e produtos hortícolas. De destacar que o consumo de carne se  
revela superior em todas as faixas etárias, quando comparado com a ingestão de peixe.

A prevalência de obesidade a nível nacional foi de 22,3% (superior no género feminino) e a 
pré-obesidade a sua prevalência foi de 34,8% (superior no género masculino) (DGS, 2017d). 
Segundo a DGS (2017d), as regiões com maior prevalência de obesidade são a região  
autónoma dos Açores (30,4%), seguida do Alentejo (28,2%), área metropolitana de Lisboa 
(22,5%), Madeira (22,3%), Norte (22%), Centro (20,1%) e Algarve (19,2%). Destaca-se ainda que 
53% dos portugueses têm um consumo inferior a 400g de hortofrutícolas, 88% de baixa ade-
são à dieta mediterrânea, 41% consomem diariamente refrigerantes e 76,9% têm um consumo  
superior a 5gr de sal por dia.

A causa da obesidade é um balanço energético positivo, que pode ser uma consequência de 
um ou vários fatores inter-relacionados, tais como (Roca e Lomares, 2009):

•	 Fatores genéticos - foram identificados vários genes envolvidos na aparência da  
obesidade, embora seu mecanismo de ação não seja muito claro. 
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•	 Fatores ambientais - o aumento da ingestão de alimentos num certo momento de 
forma persistente, a redução da actividade, os maus hábitos alimentares, o abuso de  
alimentos ricos em calorias pode desencadear sobrepeso e obesidade sem a  
necessidade de comer em excesso.

•	 Fatores psíquicos – depressão e ansiedade que podem influenciar o apetite.

Existem diferentes teorias relacionadas à fisiopatologia da obesidade, uma delas é a  
diminuição do metabolismo basal. O gasto energético é maior quando a massa magra é  
superior em relação à massa adiposa. Assim, uma pessoa obesa que tem pouca massa  
magra terá um gasto energético mais baixo do que uma pessoa obesa com maior massa 
magra, embora ambos tenham o mesmo peso (Roca e Lomares, 2009).

ANTROPOMETRIA

A utilização de medições antropométricas é uma prática corrente nos cuidados de  
saúde quer como métodos auxiliares na avaliação clínica, quer nas avaliações e rastreios de  
âmbito populacional (Quadros 21 e 22). A estatura e o peso da pessoa adulta, são determi-
nados para permitir calcular o Índice de Massa Corporal (IMC) e classificá-lo tal como preco-
nizado pela OMS. A avaliação do perímetro abdominal permite valorizar clínica e epidemio-
logicamente o peso/obesidade na perspetiva do risco de complicações metabólicas. Estas 
medições têm uma aplicabilidade variável e de crescente complexidade, desde uma simples 
análise da necessidade de uma pessoa alterar o seu peso, à avaliação de RCV, à interpreta-
ção da evolução ponderal na monitorização de uma doença crónica, como sejam a diabetes 
e a HTA, até aos casos mais complexos de múltiplas comorbilidades (DGS, 2013a). Torna-se  
assim indispensável a normalização de procedimentos, no que respeita não só às técnicas de 
avaliação antropométrica, mas também ao manuseamento dos instrumentos de medição 
e na interação com as pessoas a serem avaliadas. Compreende-se, assim, a importância  
clínica e epidemiológica de se garantir que os profissionais de saúde no exercício profissio-
nal estejam capacitados e assegurem, nas avaliações antropométricas efetuadas, o rigor,  
reprodutibilidade e fiabilidade (DGS, 2013a).

Relativamente ao IMC que relaciona a massa corporal com a altura do individuo, dividindo o 
peso (kg) pela altura ao quadrado (m²) (Saldanha, 1999; Carlucci, Gouveia, Oliveira, Cassiano 
e Bennemann 2013; DGS, 2013a).

IMC = Peso / Estatura²

Unidades a utilizar – no peso, quilograma (kg); na estatura, o metro (m)

A classificação do estado nutricional de um indivíduo, de acordo com o IMC, está expressa no 
Quadro 21. (DGS, 2013a e Scala, 2014)
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Quadro 21 - Índice de Massa Corporal

 

Fonte: DGS (2013a)

O perímetro abdominal permite avaliar a distribuição central da gordura corporal. Atualmente, 
esta medida tem recebido importante atenção na avaliação do RCV pelo facto de ser forte 
preditora da quantidade de gordura visceral, a principal responsável pelo aparecimento de 
alterações metabólicas e de doenças cardiovasculares (Carlucci, Gouveia, Oliveira, Cassiano 
e Bennemann, 2013).

Quadro 22 – Risco de complicações metabólicas e perímetros da cintura e anca

Fonte: DGS (2013a)

A relação da obesidade com a morbilidade e/ou mortalidade associada a patologia  
cardiovascular tem sido amplamente estudada. A evidência científica demonstra que a  
obesidade por si só aumenta a mortalidade total e a mortalidade cardiovascular  
(Magalhães, 2008). Segundo a mesma autora, a obesidade afeta direta e indiretamente o risco  
cardiovascular: 

•	 Diretamente - aumenta o risco de doença coronária, predispõe para a hipertrofia  
ventricular esquerda, para a insuficiência cardíaca e para alguns tipos de arritmias  
secundários a alterações do ventrículo esquerdo;

•	 Indiretamente - porque está geralmente associada a outros FRCV (HTA, Dislipidemia, DM) 
e Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono.

O excesso de peso é um importante fator de risco relacionado à HTA sistémica, hipertrofia  
ventricular esquerda, dislipidemia, eventos vasculares trombóticos, insuficiência cardíaca,  
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apneia do sono, entre outras condições (Scala, 2014). O tipo de obesidade ou distribuição de 
gordura corporal é um componente preditivo do risco cardiovascular. Segundo Perez et al. 
(2015) existem basicamente dois tipos de obesidade:

•	 Obesidade andróide ou abdominal - consiste em uma acumulação excessiva de  
gordura no nível central ou abdominal, mais comum nos homens, está relacionada a 
um aumento do risco de mortalidade total, DCV, DM HTA. Responde bem ao aumento 
do gasto de energia por realização de exercício físico. Para sua determinação, o método 
mais confiável é a medição da circunferência da cintura ou perímetro abdominal.

•	 Obesidade ginóide - é uma acumulação excessiva de gordura nas nádegas e  
coxas, mais comum em mulheres. Este tipo de obesidade não está tão intimamente  
relacionado com o risco de desenvolver DCV.

Controlar a Obesidade

A ingestão diária é definida pelo valor energético total, ou o valor calórico total, expresso em 
kcal, que compreende a energia diária total consumida em forma de alimento ou bebida e 
que pode ser metabolizada pelo corpo (Barreto et al., 2005). Os valores de energia médios 
aconselhados para a população portuguesa variam geralmente entre as 1300 e as 3000 
Kcal, segundo as recomendações da roda da alimentação mediterrânica. As necessidades  
energéticas dependem da idade, do género, da atividade física, da patologia de base e  
comorbilidades associadas, dos hábitos e das preferências individuais. Considera-
-se para a população adulta, o valor energético médio de 2000 Kcal para a dieta geral  
(Pereira et al., 2017). Segundo as recomendações da European Food Safety Authority, os ali-
mentos devem ser distribuídos ao longo do dia de forma a fornecer as seguintes proporções de  
macronutrientes: 45 a 60% de hidratos de carbono; 20 a 35% de Gorduras e a restante proporção 
para Proteínas (Pereira et al., 2017). No Anexo  12 apresentam-se medidas de alimentos que têm 
a mesma quantidade de hidratos de carbono (1 porção ou equivalente, que tem cerca de 12 g  
hidratos de carbono). O doseamento necessário de hidratos de carbono depende do dispêndio  
energético do indivíduo, do género e das condições ambientais uma vez que é variável de 
pessoa para pessoa, de acordo com a idade, o peso e o nível de atividadefisica, entre outros 
fatores (Minderico, 2016).

O aumento do nível de atividade fisica, por si só, é insuficiente para perda ou manutenção do 
peso de pessoas obesas. Quando associados à dieta, já foi demonstrado que a atividade fisica 
e o exercício físico contribuem para a perda de peso mais rápida, sem redução concomitante 
de massa magra e com menor índice de recidiva do aumento de peso (Barreto et al., 2005).

Intervenção de Enfermagem

Para obter bons resultados, a motivação da pessoa é essencial. Se a perda de peso for  
solicitada pelo próprio indivíduo o resultado pode ser mais satisfatório do que quando o  
pedido é indireto, incentivado pelo profissional de saúde ou familiar. Os fatores de  
motivação devem ser assegurados ao longo do tratamento, embora seja comum abando-
nar a dieta sem atingir o peso desejado (Roca e Lomares, 2009). Será de vital importância  
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atuação do Enfermeiro, intervir na educação do indivíduo usar corretamente ferramentas 
como entrevista motivacional para obter mudanças na modificação dos hábitos de vida.  
Ensinar a pessoa a tomar suas próprias decisões e a participar ativamente  em todo o proce-
-sso, traduz-se numa diminuição do IMC e a sua manutenção a longo prazo (Roca e Lomares, 
2009). O profissional intervem no sentido de facilitar a progressão para o próximo estadio, 
sabendo que cada pessoa tem necessidades e caraterísticas próprias e únicas. O plano de 
cuidados para o controlo da obesidade deve desenvolver-se de acordo com os estadios de  
mudança  referidas  no  modelo   de  Prochaska e DiClemente (Pérez et al.,2015). O enfermeiro 
deverá identificar em que estadio se encontra o indivíduo e ajudar no processo de transitação 
para a mudança de hábitos de vida e sua manutenção (Roca e Lomares, 2009; Pérez et al., 
2015).

O tratamento eficaz para a obesidade é a dieta combinada com o aumento de atividade  
física e exercício físico. O Anexo 11 e o Anexo 12 apresentam a composição de alguns alimentos,  
nomeadamente o seu valor calórico, a quantidade de hidratos de carbono, a quantidade  
lípidos e o teor de proteínas que estão presentes em cada um. De seguida enumeram-se  
algumas orientações para a diminuição de peso segundo Roca e Lomares (2009) e Pérez et 
al. (2015):

•	  Dieta

Deve alcançar um balanço energético negativo e a dieta deve ser feita de forma  
equilibrada (devem ser rejeitadas dietas que provoquem um desequilíbrio alimentar) e deve ser  
adaptada às patologias que o indivíduo apresentar nomeadamente DM, HTA e/ou  
dislipidemia. É recomendada uma dieta hipocalórica equilibrada e variada, dividida em 5 
refeições por dia com ingestão moderada/abundante de líquidos e fibras. O consumo de 
bebidas alcoólicas num programa de perda de peso deve ser reduzido ou suprimido, pois 
implica uma alta ingestão de calorias.

•	  Energia

A redução deve ser entre 10-25% da energia da dieta habitual. Um exemplo seria, para um  
indivíduo que consome uma dieta de 2.500 kcal/dia, pode ser aplicada uma redução de 
625kcal. O consumo de energia deve ser reajustado durante o curso do tratamento.

•	  Proteínas

Assegurar a ingestão adequada de proteínas, caso contrário poderia aumentar a perda de 
massa ativa. As recomendações estão entre 15 e 20% do aporte energético.

•	  Hidratos de Carbono

A contribuição dos hidratos de carbono deve constituir aproximadamente 50 a 55% do total 
de calorias, evitando hidratos de carbono solúveis e promovendo aqueles ricos em amidos e 
fibras. Para uma dieta equilibrada, estes componentes não podem ser isentos.
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•	  Lípidos

As recomendações são de 30% da contribuição energética. É importante fornecer alguns  
ácidos gordos saturados, 40% de origem animal e 60% de origem vegetal.

•	  Fibras alimentares

A sua vantagem é produzir saciedade, favorece o trânsito intestinal e aumenta a eliminação 
de colesterol.

•	  Vitaminas e minerais

Quando as dietas são muito rigorosas (menos de 1.500kcal) devem ser complementadas com 
minerais e vitaminas.

•	  Exercício Físico

O gasto adicional do exercício fisico através de caminhadas de 30 minutos a um ritmo  
moderado, permite gastar cerca de 180 Kcal, o que leva a uma perda de peso semanal 
de 0,350 Kg combinada com uma redução calórica de apenas 500 Kcal/dia garante uma  
perda de peso de 0,850 kg por semana. O quadro 23 (Santos, Vieira e Teixeira, 2014) enumera  
algumas estratégias comportamentais mais frequentemente adotadas para a perda de peso 
e sua manutenção. 

Quadro 23 - Estratégias comportamentais para perder peso

 
Fonte: Adaptado Santos, Vieira e Teixeira (2014)

De uma forma em geral o tratamento da obesidade e da síndrome metabólico passa por 
uma modificação profunda do estilo de vida. Timóteo (2016) enumera algumas das principais  
estratégias a utilizar:

•	 Estabelecer objetivos reais e metas a atingir para obter um peso saudável;
•	 Reduzir das gorduras totais na alimentação – máximo de 35% das calorias totais (menos 

de 10% saturadas, 10-20% moni-saturadas e 10% poli-insaturadas);
•	 Reduzir dos hidratos de carbono (máximo 45-60% da energia total) e Proteínas (10-20%)
•	 Diminuir o consumo de sal (<5g/dia).
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•	 Diminuir o consumo de álcool (<20-30 g/dia nos homens e <10-20g/dia nas mulheres)
•	 Evitar refrigerantes e o fumo do tabaco
•	 Aumentar o consumo de fibras (> 40g/dia)
•	 Aumentar o consumo de frutas, legumes e peixe
•	 Fazer pelo menos 5 refeições por dia, não saltando nenhuma refeição nem exagerando 

nas quantidades
•	 Realizar atividade física progressivamente, até um ideal de 30 min/
•	 Modificar pequenas rotinas diárias para evitar o sedentarismo

2.1.7. Sedentarismo 

O sedentarismo ou inatividade física foi considerado o quarto maior fator de risco  
responsável pela mortalidade global a nível mundial (cerca de 6%), tendo sido classificados 
os adultos fisicamente inativos em 31% no mundo e 35% na Europa, situação que tem vindo a 
aumentar. É, no entanto, um comportamento de difícil medição e por isso de difícil diagnóstico 
(OMS, 2011 e 2013a).  

Em termos fisiológicos pode-se definir atividade física como qualquer movimento  
corporal produzido pela contração muscular que resulte num gasto energético acima do  
nível de repouso (Pires, 2009; OMS, 2013a; Santa-Clara et al., 2015). A atividade física difere do  
exercício físico uma vez que este é definido por movimentos corporais planeados, orga-
nizados e repetidos com o objetivo de manter ou melhorar uma ou mais componentes da  
aptidão física (Santa-Clara et al., 2015). Taveira (2010) divide a atividade física em dois gran-
des grupos: atividade física espontânea que se encontra nos hábitos do dia-a-dia (caminhar,  
subir e descer escadas, profissões fisicamente ativas) e atividade física organizada (ou  
exercício físico) praticada em clubes desportivos e ginásios. Cada uma delas tem vantagens e  
desvantagens: a espontânea estando sempre acessível, podendo ser realizada num lugar à 
escolha (espaços livres, por exemplo) ao invés da atividade física organizada que necessita de 
condições específicas mais estruturadas.

O sedentarismo está associado a um elevado risco de mortalidade: cada hora de tempo  
sedentário por dia, está associado a um aumento de 2% no risco de morte por todas as  
causas e o risco parece aumentar quando a pessoa está mais do que 7h/dia, com um  
aumento de 5% por cada hora adicional (Santa-Clara et al., 2015). Saltin et al. (1968),  
mostraram que a imobilização no leito, por três semanas, reduzia a capacidade  
funcional em 20-30%, sendo necessárias nove semanas de treino físico para o retorno à  
capacidade física prévia ao evento. Evidências científicas suportam a existência de  
associações  diretas entre a atividade física e a saúde, em que o exercício fisico deve ser en-
tendido como uma forma de tratamento eficaz e de baixo custo económico (Santa-Clara et 
al., 2015). O sedentarismo é considerado um problema de saúde pública que tem vindo a au-
mentar, pois o desenvolvimento económico e social, as mudanças e os avanços tecnológicos, 
influenciaram muito os estilos de vida das populações, tornando-as mais sedentárias com 
uma acentuada redução dos níveis médios de atividade física (Ferreira, 2012). Os portugueses 
quando comparados com outros países da União Europeia, são dos que menos praticam ati-
vidade física (Carrageta, 2010). Um estilo de vida sedentário é dos principais fatores de risco 
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para a DCV, com um elevado impacto económico associado aos custos diretos do tratamento 
clínico e aos custos indiretos, ligados á incapacidade total ou parcial, assim como à diminui-
ção dos níveis de produtividade (Ramírez-Villada et al., 2015). 

Por outro lado, a atividade física regular e a prática de exercício aeróbico estão  
relacionadas com um risco reduzido de eventos coronários fatais e não fatais em indivíduos  
saudáveis, indivíduos com FRCV e doentes cardíacos num grande intervalo etário (Ferreira, 
2012). A atividade física e a prática de exercício aeróbico são assim sugeridas pelas reco-
mendações como uma medida não farmacológica muito importante na prevenção cardio-
vascular primária e secundária (ESC, 2012c), ajudando na recuperação dos doentes após 
EAM, revascularização cirúrgica ou angioplastia coronária, devendo ser prescrito como  
primeira linha de tratamento para diversas doenças crónicas, estando diretamente associada 
à diminuição da taxa de mortalidade nas DCV (Santa-Clara et al., 2015). 

Benefícios do exercício físico

O exercício físico particado com regularidade é uma estratégia preventiva eficaz no 
combate à mortalidade prematura, DCV, AVC, HTA, cancro de cólon, cancro de mama e DM 
(Warburtonet al., , 2010). Também Madeira e Agostinho (2017) referem que são diversas as  
patologias ou condições para as quais existe um benefício da prática regular de atividade  
física, no que respeita à prevenção ou melhoria do estado clínico (quadro 24).

Quadro 24 - Benefícios da atividade física na saúde

 
Fonte: Adatado de Madeira e Agostinho (2017)

O treino aeróbio está associado à diminuição dos níveis de proteína C reativa geralmente 
elevados em doentes com doença coronária, o que sugere qua a prática de exercício físico 
tem um efeito anti-inflamatório. Existe evidência científica de que a inflamação crónica exerce 
um papel significativo na estabilização e formação das placas de ateroma (Duarte, 2009). O 
exercício físico melhora o bem-estar e o humor, a autoestima e o autoconceito, e ainda, que 
este influencia o funcionamento cognitivo, aumentam a longevidade (as pessoas ativas vivem 
cerca de dois anos mais), protegendo contra o desenvolvimento de cardiopatia isquemica 
(DGS, 2004). A prática de atividade física é de certa forma influenciada pela educação, pois 
apenas 22% das pessoas com níveis educacionais elevados não participa em qualquer ativi-
dade física, enquanto em níveis de educação mais baixos a percentagem é de cerca de 40% 
(Ferrinho et al., 2004).

O exercício físico necessário para reduzir o Risco cardiovascular varia entre as 2,5-5 horas/
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semana, pois quanto mais longa a duração total do exercício físico aeróbico efetuado durante 
a semana, maiores os benefícios observados; o exercício físico aeróbico regular, resulta num 
melhor desempenho físico, que depende de uma maior capacidade de utilizar o oxigénio para 
fornecer energia com intensidades entre 40% e 85% do VO2, sendo necessários níveis de maior 
intensidade para níveis iníciais de aptidão física mais elevados, e vice-versa (ESC, 2012c). O 
quadro 25 faz um resumo dos benefícios na prevenção e controlo da DCV, FRCV e doenças 
associadas.

Quadro 25 - Benefícios do exercício físico na prevenção e controlo da DCV, FRCV e doenças associadas 
 

 
 
                            Fonte: Adaptado de Pérez et al. (2015) 
 
Aconselhamento da atividade física regular 

Nas áreas da educação, política e saúde começam a dar-se largos passos na direção da  
promoção da atividade física. Nos serviços de saúde, essa mudança verifica-se com a  

64

GOBPER 



criação em 2016 do Programa Nacional para a Promoção da atividade física, da Direção Geral da  
Saúde, com a criação de projectos pelas Unidades de Saúde Pública e outros projetos  
regionais, protagonizados por diferentes organizações de saúde pública, estatais e  
privadas (Piteira et al., 2017). O desenvolvimento e implementação de políticas nacionais de 
saúde no âmbito da promoção da atividade física é sustentado na Estratégia Nacional para a  
Promoção da atividade física da Saúde e do Bem-estar que demarca as prioridades  
nacionais. A sua concretização através do Programa de Saúde Prioritário para a Promoção da 
atividade física, revela-se prioritário na promoção da atividade física, nomeadamente através 
do acesso a orientações e a políticas intersetoriais e multidisciplinares (Silva et al., 2017).

Métodos científicos foram criados para a instituição de exercícios e surgiram numerosos  
programas supervisionados, a partir da constatação de que o indivíduo com doença coroná-
ria poderia melhorar a capacidade aeróbica, a função cardiovacular e a qualidade de vida, 
quando submetidos a PRC. Combater o sedentarismo em prevenção secundária deverá ser 
preferencialmente realizado em programas estruturados, no entanto é complexo estabelecer 
os potenciais benefícios dos programas de exercício físico propostos, visto que têm estruturas 
metodológicas diversas (por exemplo: frequência, intensidade, duração, recuperação, entre 
outros), o qual dificulta a tarefa de estabelecer os melhores (Timóteo, 2016). É recomendação 
da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) a avaliação da pessoa com patologia cardíaca 
para a prática de exercicio físico (quadro 26)

Quadro 26 - Recomendações para a prática do Exercício Físico

                            MET- Metabolic Equivalent Task (equivalente metabólico) 
                            Fonte: Adaptado da ESC (2016e)
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Um Metabolic Equivalent Task (MET) define-se como a taxa metabólica de repouso, ou seja, a 
energia necessária para suprir as necessidades metabólicas em repouso. Pode ser utilizada 
como um valor de referência para caracterizar a intensidade do esforço físico (exemplo: o 
valor para o futebol competitivo é 10 METs, o que significa que se gasta 10 vezes mais energia 
quando se pratica este desporto de forma competitiva do que quando se está sentado; o valor 
a dormir é igual a 0.9 METs) (Ribeiro, 2018). 

As pessoas com baixo risco clínico pós EAM, cirurgia de revascularização do miocárdio 
ou angioplastia (Intervenção Coronária Percutânea – ICP) prévios, ou angina estável ou  
insuficiência cardiaca crónica podem efetuar um programa de exercício aeróbico de  
intensidade moderada a vigorosa de 3-5 sessões por semana, 30 minutos por sessão, com a 
frequência, duração e supervisão das sessões a serem em qualquer caso adaptadas à sua 
capacidade funcional. As pessoas com risco clínico moderado a elevado devem seguir uma 
instituição de exercicio físico mais individualizada, dependendo da carga metabólica que  
provoque sinais ou sintomas adversos. Contudo, mesmo nas pessoas com mais limitações, 
a atividade fisica devidamente supervisionada é benéfica proporcionando a manutenção de 
uma vida independente contrariariando a depressão relacionada com a doença (ESC, 2012c). 
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Quadro 27 – Recomendações para a atividade ou exercício físico segundo o nível de risco cardiovascular.

 

                                   Fonte: Adaptado de Madeira e Agostinho (2017)
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Avaliação da atividade física

Na avaliação inicial para a prática da atividade física, deve ser avaliado os antecedentes  
pessoais e familiares, a medicação habitual, os hábitos atuais (tabaco, álcool, atividade  
física, sono), as experiências prévias de exercício físico e a motivação para um programa de 
exercício físico, assim com os parâmetros biométricos e a pressão arterial (Piteira et al., 2017). 
Considerando que o exercico físico é uma componente essencial da actividade fisica que é 
planeada deverá ser alvo de avaliação especifica (quadro 28)

Quadro 28 - Avaliação prévia à prescrição do Exercício Físico

                                        Fonte. Adaptado de Pérez et al. (2015)
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Deverá haver a caracterização sistemática do exercício físico (como um «sinal vital»),  
principalmente na pessoa em risco ou com doença crónica. A implementação do  
«exercício como sinal vital» garante que a avaliação dos hábitos de exercício físico de cada 
pessoa, sejam incluídos em cada consulta, fornecendo o valor numérico em minutos por  
semana de exercicio físico de intensidade moderada que esta relatou. A cada pessoa devem 
ser feitas três perguntas sobre os seus hábitos de exercício físico (Figura 3). Esta estratégia vai  
permitir que se obtenha informação sobre a quantidade e qualidade de exercício físico que o  
individuo faz, avaliar rapidamente a adequar as recomendações desses hábitos de exercício 
físico, dando a possibilidade de oferecer breves conselhos sobre exercício físico duma forma 
mais personalizada (Madeira e Agostinho, 2017). 

Figura 3 - Exercício Físico como Sinal Vital

                                                                                        Fonte:  Madeira, S., Agostinho, M. (2017)

Recomendar exercício físico personalizado requer uma avaliação prévia para serem  
comparáveis no tempo os benefícios obtidos:

•	 Avaliar a idade e capacidade funcional, a disponibilidade pessoal, ambiente e recursos 
desportivos, assim como as preferências e capacidades.

•	 Orientar através do método FITT (frequência, intensidade, tipo e tempo).

•	 Indicar a correta execução de cada sessão de exercício fisico (aquecimento,  
desenvolvimento e recuperação ou retorno à calma) (Pérez et al., 2015).
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Para avaliar a atividade física pode ser utilizada a versão portuguesa curta do instrumento 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Anexo 14). 

A atividade física é convertida na unidade de MET equivalente metabólico relativo à taxa 
metabólica de repouso, de acordo com as tabelas de conversão utilizadas pelo IPAQ. Deste 
modo, o resultado da atividade física total da semana é feito pela multiplicação do valor em 
MET por minuto da atividade realizada, pela frequência semanal e pela duração das mesmas 
(tempo médio em minutos). A classificação dos níveis de atividade física pode ser dividida em 
3 categorias: baixo, moderado e alto (Marques, 2015).

Considera-se uma pessoa:

•	Ativa: quando executa exercício fisico com os critérios de duração, frequência e  
intensidade apropriados, ou realiza uma atividade física no tempo livre que gera uma 
despesa calórica de mais de 2.000 kcal/semana.

•	Parcialmente ativa: quando executa exercício físico ou desporto físico sem atender aos 
critérios apropriados de duração, frequência e intensidade, ou realiza uma atividade  
física no seu tempo livre que gera uma despesa calórica entre 500 -2,000 kcal/semana.

•	 Inativo ou sedentário: quando não realiza nenhum tipo de exercício físico ou desporto, ou 
uma atividade física no seu tempo livre, gerando uma despesa calórica inferior a 500 
kcal/semana (Pérez et al., 2015) 

Intervenção de Enfermagem

As abordagens orientadas por EEER aliados a equipas multidisciplinares proporcionam  
alterações de estilos de vida mais sustentáveis a longo prazo, assinalando o seu benefício. Os 
EEER estão em posição privilegiada nas unidades de saúde, pela sua relação com as pessoas, 
desempenhando por isso um papel central na promoção da saúde e prevenção da doença. As 
intervenções para promoção da atividade fisica orientadas por EEER poderão constituir uma 
estratégia na promoção da atividadefisica (Silva et al., 2017, ESC, 2012c e ESC, 2016e). 

O aconselhamento à manutenção ou ao incremento de atividade fisica pode incluir:

•	Privilegiar a informação dos malefícios do sedentarismo na saúde;
•	 Informar sobre a importância de exercício físico regular na melhoria da saúde.  

Aproveitar qualquer oportunidade de informação para promover a prática do exercício 
físico saudável;

•	 Incentivar a criação ou a participação em atividades de grupos;
•	Criar rede de contacto e acompanhamento entre os diferentes níveis de cuidados de  

saúde – da fase aguda em internamento à fase de manutenção em domicílio;
•	Promover acções de promoção de exercício físico e adoção de estilo de vida saudável 

ao longo do ciclo vital, em parceria serviços de saúde e comunidade (escolas, lares,  
empresas);

•	Aproveitar datas assinaladas (6 de abril- Dia Mundial do exercício físico) para realizar  
atividades de sensibilização à população com parceiros na comunidade (Pérez et al., 
2015).
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É importante avaliar a progressão e continuidade do exercício físico no indivíduo, promovendo 
hábitos de vida saudável com o objetivo de motivá-lo à mudança de comportamento. Para 
alcançar uma adequada adaptação ao programa de exercício físico, á necessário mantê-lo 
durante 24 semanas, divididas em 3 etapas (Pérez et al. 2015):

I. Duração de treino (2-6 semanas)

A duração desta primeira etapa dependerá do estado inicial de cada pessoa, por isso pode 
durar apenas 2 semanas ou mais de 6 em alguns casos.

II. Melhoria da condição aeróbica (18-22 semanas)

Nesta fase, as melhorias na capacidade funcional aeróbica são evidentes. Um mínimo de 
24 semanas para que os benefícios da adaptação ao exercício físico sejam apreciados é  
geralmente necessário.

III. Manutenção 

Para manter as melhorias alcançadas, o exercício físico deve fazer parte do estilo de vida 
e combinado com outras atividades desportivas ou recreativas de acordo com as suas  
possibilidades e capacidades. A recomendação é a de introduzir inicialmente períodos de  
cinco a dez minutos de atividade em cada hora de comportamento sedentário. A combina-
ção desta estratégica com o aumento do tempo de atividade física moderada a vigorosa  
contribui para a meta de ser fisicamente ativo (Santa-Clara, 2013). Recomenda-se a realiza-
ção de exercício aeróbico ou treino de resistência estruturados, de preferência combinando 
nas duas modalidades. Relativamente à intensidade, pretende-se que esta seja preferencial-
mente moderada a vigorosa, durante pelo menos 150 a 300 minutos/semana de atividade 
física moderada ou 75 minutos atividade física vigorosa ou combinação de ambas com um 
gasto> 2.000kcal. Idealmente, recomenda-se 30-60 minutos por dia de intensidade mo-
derada 5-7 dias /semana. Para além do reforço da atividade em programas estruturados, 
deve ser reforçado e estimulado o aumento das atividades de vida diária (AVD), mais fá-
ceis de implementar e fundamentais para a manutenção de exercício físico a longo prazo  
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, 2013; Santa-Claraet al.,, 
2015 e Timóteo, 2016). Por outro lado, os exercícios de alta intensidade estão mais associados a 
maior risco cardiovascular e lesão ortopédica, além de apresentar menor adesão. Para que a  
atividade física seja benéfica, é necessária a combinação da frequência, intensidade e  
duração do exercício, assim como o planeamento de um programa que inclua ativida-
des aeróbicas, resistência e de flexibilidade (Rique et al., 2002; Madeira e Agostinho, 2017).  
Segundo Pérez et al. (2015) as pessoas inativas, saudáveis ou não, podem na sua maioria, 
realizar exercícios aeróbicos por 10 minutos inicialmente, aumentando progressivamente até 
atingir 60 minutos, com um ritmo estável. Alguns indivíduos muito inativos com risco cardio-
vascular elevado ou portadores de certas patologias devem iniciar o programa de exercícios 
com uma duração de 5-6 minutos, não sendo recomendado mais de 60 minutos de exercícios 
aeróbicos ininterruptos. Em pessoas sem comorbilidades associadas podem atingir mais de 
60 minutos de exercício aeróbicos. De uma forma geral, a duração deve ser (Pérez et al., 2015): 

•	Para manutenção, deve variar entre 30 e 60 minutos de exercício. 
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•	Em pessoas com obesidade, sindrome metabólico, diabetes mellitus, HTA e doença  
coronária, uma vez que se tenham adaptado ao exercício, devem ser capazes de  
praticá-lo por 40-60 minutos/dia, através de caminhada.

•	Em indivíduos com necessidade de perda de peso corporal, o ideal é realizar o  
exercício físico aeróbico 60 minutos /dia, melhorando a capacidade funcional metabólica  
cardiorespiratória; podendo fazer uma modalidade de baixa intensidade e com uma 
duração de até 90 minutos/dia

Quadro 29 - Aconselhamento sobre atividade física nos cuidados de saúde primários, recomendações gerais

 
       Fonte: Madeira e Agostinho (2017) 
 
Quadro 30 - Recomendações para a atividade física

 

                *Volume é o número total de sessões de atividades física por semana     
                Fonte: ESC (2012c).
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Os exercícios de recuperação são de grande importância para reduzir a resposta tensio-
nal ao exercício fisico, regressando à frequência cardíaca e pressão arterial aos valores 
de repouso e mantendo o retorno venoso, reduzindo assim o aparecimento de hipotensão  
pós-exercício e facilitando a dissipação do calor corporal e a eliminação mais rápida do ácido 
lático, tudo isso melhora a recuperação muscular. A omissão de exercícios de recuperação 
teoricamente aumenta o aparecimento de complicações cardiovascular, uma vez que a in-
terrupção repentina do exercício físico diminui drasticamente o retorno venoso e possivelmen-
te o fluxo coronário, no momento em que a frequência cardíaca e a necessidade de oxigénio, 
ainda é alta. Portanto, o período de recuperação é uma fase fundamental na sessão de exercí-
cios, tanto em pessoas saudáveis ou com patologia cardiovascular. Nesta fase, são realizados 
os mesmos exercícios recomendados para o aquecimento, atenuando progressivamente a 
intensidade até um período de 5 a 10 minutos (Pérez et al., 2015). 

Métodos para determinar a intensidade do exercício

Existem diferentes formas para obter a frequência cardíaca máxima, sendo a mais utilizada a 
frequência cardíaca total máxima = 220 – anos de idade, embora seja datada dos anos 50, 
ainda permanece em vigor e é a recomendada pela OMS. Pode ser aplicável a partir dos 19 
anos (Pérez et al., 2015).

Segundo os mesmos autores, os METs são uma medida objetiva que pode ser muito útil 
para conhecer o nível de intensidade do exercício físico, no entanto, não pode substituir o  
controlo da intensidade através da frequência cardíaca. Um MET, é a unidade de medida que 
expressa a quantidade de oxigénio consumido por quilograma de peso corporal num minuto 
por um indivíduo em repouso, é igual a 3,5 ml de O2/kg/min e equivalente a 1Kcal/Kg/h. Na  
literatura, é habitual identificar a intensidade do exercício físico realizado com uma determinada  
carga (peso) e múltiplos de MET são frequentemente usados. Quanto maior a intensidade da  
atividade física, maior o nível de MET e é classificado de acordo com os seguintes intervalos: 

•	 Intensidade baixa: <3 MET;
•	 Intensidade moderada: de 3 a 6 MET;
•	 Intensidade vigorosa:> 6 MET.
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Quadro 31 - Definição da intensidade da atividade física (MET) 

 

                           Fonte: Adaptado do Observatório Nacional da Atividade Física e do Desporto (2011)

A escala de Perceção Subjetiva do Esforço de Borg, tenta avaliar uma dimensão  
psicofisiológica que complementa e enriquece a informação do processo de treino. O  
instrumento consiste numa tabela numerada entre 6 e 20, colocada verticalmente e  
acompanhada de avaliações qualitativas que variam de muito, muito leve; muito leve,  
razoavelmente leve, um pouco intenso; intenso; muito intenso e muito, muito intenso (quadro 
32). Relaciona o sentimento do esforço percebido pelo indivíduo com um valor numérico, onde 
o número 6 na escala Borg se refere às sensações que são percebidas em repouso, enquanto 
o número 20 se refere ao nível máximo de esforço percebido. Pode ser muito útil no processo 
de avaliação do treino, sendo um método acessível e fácil de usar (Borg, 1982 e Ordem dos 
Enfermeiros, 2016).
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Quadro 32 - Escala de Borg: perceção subjetiva do esforço

 
               Fonte: Adaptado de Buceta (1998)

A escala de perceção subjetiva do esforço, expressa a percepção de esforço. no quadro a 
seguir, podemos observar a relação entre o nível de esforço e a respiração e sudorese, que 
correspondem a uma percentagem aproximada da frequência cardíaca máxima. 

Quadro 33 - Perceção do esforço para diferentes níveis de esforço

         Fonte: Adaptado de Pérezet al., (2015)

O teste de falar ou conversar (“talking test”), constitui outra maneira muito simples e  
prática que permite determinar aproximadamente a intensidade de acordo com a  
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capacidade de falar, conversar ou cantar durante a realização do exercício físico, de modo 
que seja considerado (Pérez et al., 2015):

•	 Intensidade leve: quando a pessoa é capaz de cantar ou manter uma conversa  
enquanto realiza atividade física ou exercício físico. 

•	 Intensidade moderada: a pessoa consegue conversar, mas com alguma dificuldade  
enquanto faz atividade física ou exercício físico.

•	 Intensidade vigorosa: a pessoa não consegue manter uma conversa ao executar o  
exercício físico.

2.1.8. Tabaco

O consumo de tabaco constitui uma das principais causas evitáveis de doença coronária, 
de incapacidade e de morte prematura, repercutindo-se pesadamente em custos sociais,  
económicos e de saúde. É uma doença crónica, caracterizada por um distúrbio neuropsíqui-
co que leva à tolerância e dependência de nicotina (Filho, 2008 e Cardoso, 2013). O tabaco,  
segunda substância psicoativa mais consumida, regista prevalências entre os 40% em 2001 
e os 49% em 2007 e 2017 (SICAD, 2017). Quase metade (46,4%) da população portuguesa  
declarou ter consumido tabaco ao longo da vida. Esta prevalência desce para cerca dos 30% 
quando se considerou os consumos recentes (últimos 12 meses – 28,9%) e correntes (últimos 
30 dias – 27,8%) (SICAD, 2017). Verifica-se que o consumo do primeiro cigarro e da primeira 
bebida alcoólica que apresentam uma média de idades 17 anos (SICAD, 2017).

O estudo INTERHEART de Yusuf et al. (2004) identificou o tabagismo como sendo o  
segundo maior preditor de risco para doença cardiovascular, uma vez que fumar um a cinco  
cigarros/dia resulta num aumento de 38% o risco, e acima de 40 cigarros/dia o risco é  
aumentado nove vezes. A probabilidade de ocorrência de EAM é três vezes maior em fumadores  
comparativamente com não fumadores (Yusuf et al., 2004). Afirma ainda que a redução 
do tabagismo está correlacionada com uma acentuada redução do FRCV, e ainda que os  
fumadores apresentam um risco quatro vezes maior de ter morte súbita Este estudo  
revela que existem evidências epidemiológicas consistentes que associam o tabagismo com o  
aumento da morbilidade e da mortalidade cardiovascular, sendo um dos principais fatores de 
risco para a doença isquémica coronária. O tabaco está associado ao aumento do risco de 
morte súbita, EAM, angina de peito, doença vascular periférica e AVC (Yusuf et al 2004; Araujo, 
2016a). 

O risco de doença arterial coronária aumenta com a duração do tabagismo em anos e o 
número de cigarros fumados por dia (Yusuf et al., 2004; Araujo, 2016a). Existe risco de  
doença arterial coronária mesmo para pequenos consumidores (menos de cinco cigarros por 
dia) (Yusuf et al.,2004 e Araujo, 2016a). A OMS considera o consumo de tabaco como sendo a  
causa mais importante de morbilidade prematura e de mortalidade mundial (Rebelo, 2011). Em  
Portugal, existem vários decretos-lei acerca da Lei do Tabaco, destacando-se: (DGS, 2013c e 
2017b):
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•	A Lei n.º 37/2007 de 14 de Agosto, que entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2008, veio dar  
execução ao disposto nesta Convenção Quadro, estabelecendo normas tendentes à  
prevenção do tabagismo, de modo a contribuir para a diminuição dos riscos ou efeitos 
negativos que o uso do tabaco acarreta para a saúde dos indivíduos.

•	A Lei nº 109/2015, de 26 de Agosto aprova normas tendentes à prevenção do tabagismo, 
em particular no que se refere à prestação da exposição ao fumo ambiental do tabaco, 
aos ingredientes e emissões dos produtos do tabaco, à proibição da comercialização de 
tabaco para uso oral, às vendas à distância transfronteiriças de produtos do tabaco, à 
obrigação de notificação de novos produtos do tabaco, à comercialização e rotulagem 
de certos produtos relacionados com produtos do tabaco, à sensibilização e educação, 
à proibição da publicidade a favor do tabaco, promoção e patrocínio, às medidas de  
redução da procura relacionadas com a dependência e a cessação do consumo, à venda 
a menores e através de meios automáticos, de modo a contribuir para a diminuição dos 
riscos ou efeitos negativos que o uso do tabaco acarreta para a saúde dos indivíduos.

•	 Lei n.º 63/2017 de 3 de Agosto abrange no conceito de fumar os novos produtos do  
tabaco sem combustão que produzam aerossóis, vapores, gases ou partículas inaláveis 
e reforça as medidas a aplicar a estes novos produtos em matéria de exposição ao fumo  
ambiental, publicidade e promoção, procedendo à segunda alteração à Lei n.º 37/2007, 
de 14 de Agosto.

O aumento do preço do tabaco e as restrições de consumo de tabaco em locais fechados, 
bem como as intervenções de informação e educação, constituem estratégias políticas que 
têm vindo a ser cada vez mais adotadas e que podem levar a que muitos fumadores se sintam 
motivados a procurar a ajuda de um profissional de saúde no sentido de conseguirem parar 
de fumar (Costa et al., 2016).

Segundo Pérez et al. (2015) o consumidor de tabaco classifica-se:

	Fumador – consome tabaco diariamente, independentemente do tipo e da  
quantidade;

	Ex-fumador – há pelo menos 1 ano não fuma.
Dos consumidores de tabaco, uma percentagem muito pequena consegue abstinência  
permanente na primeira tentativa de abandono, mas a maioria permanece no uso de tabaco 
e tipicamente passa por vários episódios de remissão e recidiva (Instituto da Qualidade em 
Saúde, 2002).

Tabaco e Doença Cardiovascular

O fumo do tabaco contém várias substâncias químicas que contribuem para o  
endurecimento da parede das artérias – aterosclerose - aumentando o trabalho cardíaco. 
Por sua vez, a nicotina, o monóxido de carbono (CO2) e os gases oxidantes presentes no fumo 
do tabaco são os principais agentes envolvidos na agressão e lesão ao endotélio vascular 
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que origina DCV (DGS, 2007). Embora os mecanismos exactos através dos quais o tabagismo  
aumenta o risco de doença aterosclerótica não estejam completamente compreendidos, é 
claro que o tabaco aumenta tanto o desenvolvimento da aterosclerose como a ocorrência 
de fenómenos trombóticos (ESC, 2012c). A ação nociva do tabaco na DCV evidencia-se por 
(Cardoso, 2013 e Marques, 2015):

•	 Acelerar a aterosclerose, estando na sua base um aumento da inatividade do óxido  
nítrico pelos radicais livres de O2 (causando disfunção endotelial), um aumento da  
modificação oxidativa do colesterol LDL (diminuindo os níveis de HDL) e um aumento dos 
níveis de ácidos gordos livres;

•	 Ter efeitos pró-trombóticos, estando na sua base um aumento da agregação das  
plaquetas, uma activação dos fatores da coagulação, uma baixa da atividade  
fibrinolítica, um aumento da viscosidade do plasma e uma diminuição da deformidade 
dos glóbulos vermelhos.

O quadro seguinte apresenta os diferentes e mais importantes efeitos da nicotina no nível 
neurobiológico (Pérez et al., 2015).

Quadro 34 - Efeitos neurobiológicos da nicotina

 

Fonte: Adaptado de Pérez et al. (2015) 

A identificação de que a exposição ao fumo ambiental do tabaco influencia a saúde dos não 
fumadores é relativamente recente. Hoje é consensual reconhecer que o hábito tabágico 
é um fator de risco não só para o próprio fumador, mas também para os não fumadores  
expostos em espaços poluídos pelo fumo do tabaco. A exposição ao fumo ambiental,  
designado por fumo passivo, é igualmente nociva para os não fumadores, aumentando o 
risco de DCV, de doenças respiratórias (natureza aguda e crónica), entre outras. Os filhos de 
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pais fumadores têm problemas respiratórios e do ouvido médio com maior frequência e agra-
vamento das crises de asma, no caso de sofrerem desta doença. Assim, é reconhecido pela 
OMS, pela International Agency for Research on Cancer, pelo United States Department of 
Health and Human Services e por outras entidades internacionais que todos os produtos e 
formas de tabaco, incluindo o tabaco de uso oral, são nocivos para a saúde, não havendo 
um limiar seguro de exposição ao fumo do tabaco presente no ambiente (DGS, 2007). Dada a  
multiplicidade de fatores implicados na génese do tabagismo, a sua abordagem requer uma 
combinação integrada de múltiplas estratégias, centradas na prevenção da iniciação do con-
sumo, na promoção da cessação, na proteção da exposição ao fumo ambiental e na criação 
de climas sociais e culturais favoráveis à adopção de estilos de vida saudáveis.

Por outro lado, o uso de cigarros eletrónicos tem aumentado cada vez mais nos últimos anos, 
mas sabe-se pouco sobre a sua segurança no âmbito das DCV. Moheimani, R. e a sua equipa 
descobriu que os indivíduos que utilizaram cigarros electrónicos tinham uma probabilidade 
significativamente maior de apresentar aumento da atividade simpática cardíaca e tinham 
níveis mais altos de stresse oxidativo sistémico, sendo conhecidos mecanismos pelos quais o 
tabagismo aumenta o risco cardiovascular. Segundo os investigadores, os resultados suge-
rem que pode haver grandes implicações para o risco cardíaco a longo prazo decorrente do 
uso de cigarros electrónicos, mas essa causalidade não pode ser confirmada a partir de um 
estudo tão pequeno (Moheimani R. et al., 2017). 

Intervenção de Enfermagem

Todos os profissionais de saúde têm a responsabilidade de promover hábitos de vida saudá-
veis e de prestar cuidados preventivos à população, independentemente do tipo de cuidados 
que prestam e do local de trabalho onde exerçam, em particular no que se refere à prevenção 
e ao tratamento do tabagismo (Costa et al., 2016). A mudança de comportamento não é, em 
regra, um processo fácil. Quando a mudança é voluntária, acontece após um processo de  
decisão habitualmente marcado por sucessivos avanços e recuos (DGS, 2007). Para um  
fumador que procura ajuda profissional, o Enfermeiro deve valorizar: (DGS, 2007):

Avaliação inicial:

Na avaliação inicial deve-se indagar sobre as comorbilidades e FRCV:

•	Dados gerais (profissão, situação profissional atual, nível de formação);
•	Hábitos alimentares (número de refeições, consumo de álcool, número diário de cafés);
•	Fatores de risco cardiovascular;
•	Medicação de uso contínuo;
•	Estados fisiológicos (gestação, lactação);
•	Avaliar: o peso, altura, sinais vitais.

Avaliar a dependência e a atitude do fumador:

A avaliação do uso de tabaco engloba informação sobre:

•	 Início do consumo,
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•	Tipo de tabaco consumido, 
•	Número de cigarros/dia, 
•	Nível de dependência – escala de Fagerstrom (Anexo 15),
•	Tentativas anteriores para cessação e motivos das recaídas.

Apesar de ser considerado o gold standard para este tipo de avaliação, podem destacar-se 
como limitações do teste de Fagerstrom o facto de não incluir alguns aspetos importantes 
relacionados com a dependência, tais como a dificuldade em controlar o consumo de tabaco 
e o número prévio de tentativas falhadas de cessação tabágica.

1. Avaliar motivação:

Para o estudo do processo de mudança comportamental relativamente ao tabaco tem  
vindo a ser adotado um modelo de estadios de mudança proposto por Prochaska e  
DiClemente ano citado pela DGS (2007), Filho (2008) e Tost (2009) que possibilita  
perceber melhor essa mudança nos indivíduos. A classificação do fumador num destes estadios  
permite avaliar se este pretende ou não deixar de fumar, possibilitando assim adaptar o tipo 
de intervenção à fase de mudança. 

Em pessoas fumadoras deve determinar-se a motivação e disposição para a mudança de 
hábitos, mediante o modelo de estadios no processo de mudança proposto por Prochaska e 
DiClemente citado por Pérez et al. (2015), que se pode verificar na seguinte figura.

Figura 4 – Modelo do processo de mudança de hábitos tabagicos

                 Fonte: Adaptado de Pérez et al. (2015) 
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A recaída não é considerada como uma etapa do processo de mudança propriamente dito, 
mas sim como um evento que marca o final da etapa de acção ou de manutenção e que 
não antecede obrigatoriamente nenhuma outra etapa. É desejável a implementação de  
estratégias de prevenção da recaída, com uma intenção clara de prosseguir com um  
processo de mudança efetivo (Pérez et al., 2015). Por outro lado, o processo de mudança em 
si não é linear e frequentemente os indivíduos passam várias vezes pelas diferentes etapas 
do processo para chegar ao fim. Por vezes o fumador faz pequenas mudanças parciais que 
somadas sugerem uma mudança global efetiva, não voltando às etapas anteriores, e evolui 
através de um processo de aprendizagem e desenvolvimento (DGS, 2007). Na abordagem 
clínica do fumador distinguem-se dois tipos de intervenção segundo Reichert et al. (2008) 
e ambas incluem várias formas de aconselhamento e farmacoterapia: intervenção breve e  
intervenção de apoio intensivo.

Intervenção Breve

É uma intervenção oportunista, onde se aproveitam todos os contactos entre o indivíduo 
e o profissional de saúde para se abordar o problema do tabagismo e do fumador. As  
intervenções breves para a dependência e uso de tabaco são de 3 tipos (Reichert et al., 2008):

•	 Utilizadores de tabaco que desejam fazer de imediato uma tentativa de abandono;
•	 Utilizadores de tabaco que de imediato não desejam fazer uma tentativa de abandono 

(intervenção motivacional);
•	 Ex-utilizadores recentes de tabaco (intervenção para prevenção de recidiva).

Esta intervenção permite ajudar uma pessoa fumadora a parar de fumar. Assenta numa  
abordagem de curta duração que contempla a avaliação do consumo de tabaco e da  
motivação do fumador para parar, bem como as estratégias que poderão ser adotadas para 
uma mudança de comportamento. Pode assumir a forma de um aconselhamento mínimo 
(2-3 minutos) ou de um aconselhamento mais aprofundado que não excede em regra os dez 
minutos. Vários são os autores que evidenciam estratégias breves para ajudar o indivíduo 
que deseja abandonar o uso de tabaco –Estratégia dos “5 As” e a Estratégia dos “5 Rs” para 
aumentar a motivação para abandonar o uso de tabaco. (Instituto da Qualidade em Saúde, 
2002; Rebelo, 2011; Cardoso, 2013; Sousa, 2014 e Timóteo, 2016). Este tipo de intervenção prevê o 
cumprimento de cinco passos, correspondendo à mnemónica dos «5 Ás»: 

1º Abordar hábitos - abordar e identificar sistematicamente todos os fumadores, registando 
a informação no processo clínico, relativamente às seguintes perguntas: Fuma?; Já fumou?; 
Se deixou de fumar, fê-lo há mais ou menos de um ano?; Se fuma, quantos cigarros fuma 
por dia? 

2.º Aconselhar a parar - aconselhar todos os fumadores a parar de modo claro: “É 
importante parar de fumar e eu posso ajudá-lo”; firme: “Deixar de fumar é a decisão mais  
importante que pode tomar pela sua saúde”; personalizado: informar sobre os riscos que 
aquele fumador naquela circunstância corre se continuar a fumar e os benefícios pessoais 
em parar. Perante um fumador que quer deixar de fumar, deve prosseguir-se a abordagem 
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na mesma consulta ou em novo encontro clínico, avançando para os três passos restantes. 

3.º Avaliar a motivação - nesta etapa deve avaliar-se se há ou não interesse em parar 
no mês ou nos seis meses seguintes. A motivação para parar é um aspecto crucial no  
processo de cessação tabágica. No caso de estarmos perante um fumador motivado a  
parar de fumar nos trinta dias seguintes, deve-se continuar a intervenção através dos  
passos seguintes: “ajudar” e “acompanhar”. 

4.º Ajudar na tentativa - para aqueles que estão preparados para abandonar o tabaco, é 
aconselhável marcar uma data para deixar de fumar — o dia D, que corresponde ao dia 
igual a zero cigarros. É desejável fornecer informação prática com algumas estratégias 
para ultrapassar problemas. Pode ser dado um folheto informativo de autoajuda. Exemplos 
de informação prática: comunicar à família e aos amigos pedindo compreensão e apoio, 
prever as dificuldades, discutir os sintomas de privação, remover produtos de tabaco antes 
de parar, etc.

5.º Acompanhar - programar o seguimento após o dia D, mediante marcação de consulta 
ou contacto telefónico, em função das necessidades. É de particular relevância envolver o 
cônjuge ou companheiro no apoio ao fumador em processo de cessação tabágica.

No caso de o fumador se mostrar pouco motivado ou recetivo à ideia de parar de fumar, o 
profissional de saúde pode tentar reforçar a motivação mediante uma abordagem  
estruturada em função dos «5 Rs»:

1.º Relevância dos benefícios - encorajar o fumador a descrever em que medida o  
abandono do tabaco pode ser benéfico para o próprio e para a sua família. Pode ser útil 
listar os benefícios para si e para terceiros. 

2.º Riscos em continuar - pedir ao fumador que identifique as potenciais consequências 
negativas do uso do tabaco, dando maior ênfase aos riscos que parecem mais relevantes, 
a curto e a longo prazo. Pode ser útil listar os riscos para si e para terceiros. 

3.º Recompensas - pedir ao fumador que identifique os potenciais benefícios de parar de 
fumar, reforçando os mais importantes, em particular para a sua saúde. 

4.º Resistências - solicitar ao fumador que identifique as barreiras ou obstáculos que  
possam comprometer a decisão de parar ou o seu sucesso, como, por exemplo, o medo de 
falhar ou o receio dos sintomas de privação. 

5.º Repetição - a intervenção deve ser repetida sempre que o fumador não motivado 
se apresente ao profissional de saúde. Este deve estar atento aos momentos de maior  
sensibilidade à mudança, tais como o diagnóstico de patologia grave que ponha a vida em 
perigo, ou um diagnóstico de gravidez. 
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Figura 5 - Algoritmo de orientação clínica na intervenção de apoio para a cessação tabágica

 

Fonte: DGS (2007) 

Em suma, numa primeira fase é fundamental abordar a questão com o indivíduo fumador e 
perceber qual o seu nível de consumo de tabaco, bem como a sua duração. Devem ser ex-
plicados os riscos relacionados com o tabaco, bem como os benefícios obtidos com a sua 
cessação. Deve ainda ser avaliada a motivação para deixar de fumar, e se o fumador efecti-
vamente desejar deixar de fumar, passa para a fase seguinte, fase de ajuda (Sousa, 2014). A 
motivação para parar de fumar resulta da conjugação de dois fatores: a importância atribuí-
da à mudança de comportamento e a perceção da capacidade para mudar (autoconfiança 
ou autoeficácia) (Timóteo, 2016).

Intervenção de Apoio Intensivo

Requer uma abordagem mais demorada ao longo de várias sessões, efetuadas em  
consulta especificamente programada para o efeito. O Enfermeiro deve informar a pessoa com  
necessidade desta intervenção, podendo-o referenciar aos serviços de saúde que  
disponibilizem um programa estruturado, pois a intervenção de apoio intensivo assenta numa 
abordagem programada ao longo de vários meses, realizada em consulta específica para 
o efeito, o que permite aumentar a taxa de sucesso da cessação tabágica. Um programa  
estruturado de apoio intensivo inclui um conjunto de abordagens de natureza  
comportamental e medicamentosa assentes numa compreensão global da pessoa que fuma, 
do seu contexto pessoal, familiar e profissional, bem como das motivações e barreiras sentidas 
no processo de mudança (DGS, 2007). Deverão ter acesso prioritário a estas consultas todos os 
fumadores que se encontrem motivados para mudar o seu comportamento, que não tenham 
cessado o consumo após tentativa apoiada por intervenção breve ou que apresentem uma  
dependência elevada à nicotina, associada a determinados critérios clínicos específicos 
no documento “Programa tipo de Cessação Tabágica- DGS 2007” (DGS, 2007). A cessação  
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tabágica tem sempre como consequência uma melhoria do estado de saúde indivídual 
(DGS, 2007). Promove benefícios imediatos em ambos os géneros, em todas as idades, em 
indivíduos com ou sem doenças relacionadas com o tabaco. Deixar de fumar é um processo 
complexo e difícil porque o hábito causa uma forte dependência tanto farmacológica como  
psicológica. O indicador mais importante do sucesso da cessação tabágica é a motivação.  
O parecer seguro e explícito ao indivíduo de que deve deixar de fumar é importante para  
desencadear o processo de cessação tabágica e aumentar a probabilidade de sucesso (ESC, 
2012c).

O impulso para a cessação tabágica é especificamente forte na altura do diagnóstico de 
doença cardiovascular, especialmente se associada a intervenção cirúrgica ou percutânea 
de revascularização miocárdica. Como tal, o aconselhamento à cessação deve ser iniciado 
durante o internamento hospitalar e continuar após a alta de modo a aumentar a taxa de 
sucesso. No Anexo 17 encontra-se o algoritmo modificado para a cessação tabágica segundo 
a OMS.

Os fumadores devem ser avisados acerca do ganho de peso esperado (em média 5 kg) e que 
os benefícios da cessação tabágica ultrapassam em muito os riscos do ganho de peso (ESC, 
2012c). 

Assim, os benefícios da cessação tabágica são vários, segundo DGS (2007), Pardal (2009) e 
Pérez et al. (2015) nomeadamente:

•	 20 minutos depois: o ritmo cardíaco diminui. 
•	 12 horas depois: o nível de CO2 no sangue regressa aos valores normais. 
•	 2 semanas a 3 meses depois: o risco de ocorrência de EAM desce e a função pulmonar 

aumenta.
•	 1 a 9 meses depois: a ocorrência de tosse e dispneia diminuem.
•	 1 ano depois: o risco de doença coronária é metade de um fumador. 
•	 5 anos depois: o risco de AVC iguala o de um não-fumador.
•	 10 anos depois: o risco de cancro do pulmão é cerca de metade do de um fumador. O 

risco de cancro da boca, faringe, esófago, bexiga, rim e pâncreas também diminuí. 
•	 15 anos depois: o risco de doença coronária é igual ao de um não-fumador. 
•	 Aumentar a esperança de vida.
•	 Melhorar a tolerância ao esforço.
•	 Recuperar a capacidade desportiva.
•	 O olfato e o paladar ficam mais apurados.
•	 A pele recupera a saúde original.
•	 O hálito melhora.
•	 Evitar tabagismo passivo.
•	 Menos gastos económicos.

Enumera-se um conjunto de pontos a apresentar ao indivíduo para justificar a sua decisão em 
deixar de fumar:
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•	 Marcar uma data! A melhor forma é parar completamente de um dia para o outro.
•	 Informar amigos, familiares e colegas de trabalho para que não fumarem ao pé de si. 
•	 Retirar de perto de si todos os objetos relacionados com o hábito de fumar. 
•	 Quando sentir uma forte vontade de fumar, respirar profundamente. 
•	 Não pensar que nunca mais vai voltar a fumar. Pensar no dia de hoje e nas vantagens 

de não fumar.
•	 Evitar ocasiões/locais (festas, reuniões sociais) que aumentem a vontade de fumar. 
•	 Reduzir a ingestão de café e bebidas alcoólicas, por serem hábitos habitualmente  

associados ao consumo de tabaco.
•	 Resistir à tentação de fumar apenas um cigarro, com o argumento de que vai ser só 

um.
•	 Lidar com o stress (mastigar uma pastilha ou rebuçado sem açúcar, para manter a 

boca preenchida, manipular uma chave, uma moeda, para ter as mãos ocupadas).
•	 Considerar a hipótese de usar medicamentos substitutos de nicotina. 
•	 Beber muita água! Fazer pequenas refeições com alimentos saudáveis, como fruta, 

para prevenir o aumento de peso. 
•	 Não substituir o cigarro por alimentos ricos em açúcar.
•	 Guardar diariamente, num local visível, o dinheiro que teria gasto em tabaco.

Em suma, Pérez et al. (2015), referem que a avaliação geral permite definir o perfil do consumo 
de tabaco, a partir do qual se estabelecerá o plano de cuidados. O objetivo desta avaliação é 
conhecer as caraterísticas do consumo com a ajuda, se necessário, dos testes e questionários 
de apoio, do grau de dependência da motivação e da vontade de parar de fumar.

2.2. Fatores de risco não modificáveis

Aqueles que não são passíveis de ser alterados, não é possível intervir, não são controláveis 
independentemente de sua vontade. São constituídos pelas características genotípicas ou 
 fenotípicas que parecem aumentar a probabilidade de um indivíduo vir a desenvolver doença 
cardiovascular (Rocha, 2010b). É de salientar a idade, o género e a história familiar ou genética. 
Apesar de serem inalteráveis, estes contribuem significativamente para o desenvolvimento 
das doenças cardiovasculares (Dinis, Cachulo e Gonçalves, 2016).

•	 IDADE

A idade foi identificada na quase totalidade dos estudos epidemiológicos como o fator de  
risco independente com maior peso no aparecimento da doença cardiovascular, le-
vando a um aumento da morbilidade e da mortalidade cardiovascular (Abreu, 2012). É  
considerada pela ESC (2012c) um bom marcador de duração da exposição a fatores conhe-
cidos e desconhecidos de doença coronária. Constitui a principal causa clínica da rigidez das 
grandes artérias que sofrem alterações progressivas com a idade, enquanto que as artérias  
periféricas pouco se alteram. Esta alteração é um processo contínuo e gradual que ocorre 
de forma semelhante em ambos os géneros. Verifica-se que a rigidez da aorta e da carótida, 
avaliada pela velocidade da onda de pulso, aumenta com a idade em aproximadamente 10% 
a 15% durante um período de 10 anos (Gaspar, 2013). No entanto, verifica-se que esta rigidez 
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é 5% a 10% menor nas mulheres quando comparada com a observada nos homens (Gaspar, 
2013). A exposição a fatores de risco comuns aumenta com a idade, e varia nas diferenças 
faixas etárias (nos intervalos de corte 25-49, 50-59 e 60-64 anos) (ESC, 2012 c).

Nos homens a incidência de doença coronária aumenta gradualmente com o avançar da  
idade, e sensivelmente até aos 60 anos, enquanto nas mulheres começa aos 50 anos,  
geralmente após a menopausa, aumentando depois de forma progressiva (Abreu, 2012). 
A aterosclerose é um processo que não começa subitamente. Os sinais de aterosclerose  
coronária podem ser expressos numa fase mais precoce. Alguns estudos revelaram que o  
processo aterosclerótico de transformação da aorta pode ser evidente desde a infância  
(Gaspar, 2013), reforçando a necessidade de prevenção numa fase inicial (ESC, 2012c). Os  
jovens adultos têm um risco baixo de eventos de doença cardiovascular nos 10 anos  
seguintes apesar de possuírem todo um complemento de fatores de risco. Por exemplo, “um 
homem fumador de 45 anos, com uma pressão arterial sistólica (PAS) de 180 mmHg e um  
colesterol total sérico de 8 mmol/L (310 mg/dL) tem um risco de doença cardiovascular fatal 
a 10 anos de apenas 4%, sugerindo não existir necessidade de tratamento medicamentoso” 
(ESC, 2012c, pág 19). Contudo, o risco relativo indica que é 12 vezes mais elevado que o de um  
homem sem fatores de risco, e quando chegar aos 50 anos, o risco aumenta 14%. Considerações  
semelhantes são aplicáveis a mulheres que têm um baixo risco absoluto nas idades mais  
jovens e podem ter níveis altos de fatores de risco específicos (ESC, 2012c).

•	 GÉNERO

Ao nível do género existem diferenças significativas relativamente ao risco de sofrer de  
doença cardiovascular. Os indivíduos do género masculino apresentam maior probabilida-
de de sofrer de doença do aparelho circulatório, e este risco aumenta em fase mais precoce 
da vida. A menor incidência de doença cardiovascular nos indivíduos do género feminino na 
fase pré-menopausa está relacionada com o efeito protetor das hormonas femininas. De-
pois da menopausa, o risco de doença cardiovascular aumenta progressivamente (Abreu, 
2012). A diferença existente entre homens e mulheres no que se refere ao risco cardiovascular, 
pode em parte ser determinada pelos cromossomas X e Y. Durante o período fetal, o fenótipo  
desenvolve-se sobre ação de hormonas sexuais. Na mulher a hormona predominante é o  
estrogénio, sendo que se verifica um decréscimo na sua produção após a menopausa. 
Este facto altera o metabolismo lipídico e em consequência há um maior desenvolvimento  
aterogénico por decréscimo do colesterol de alta densidade (HDL-C) e aumento do  
colesterol de baixa densidade (LDL-C) e triglicéridos. Adicionalmente ao efeito lipídico os  
estrogénios desempenham um efeito cardioprotetor através do metabolismo da glicose, sis-
tema hemostático e efeito direto sobre a função das células endoteliais (Abreu 2012). Chung 
(1986) citado por Marques (2015) constatou, que os homens têm uma incidência maior de 
EAM do que as mulheres até aos 45 anos, e duas vezes superior entre os 45 e os 62 anos. 
Após os 62 anos a probabilidade de sofrer um EAM é semelhante para homens e mulheres. 
Outros estudos quais referem que durante o período de vida normal, ambos os géneros têm 
a mesma probabilidade de doença cardiovascular, no entanto, os homens desenvolvem a 
doença coronária 10 a 15 anos mais cedo do que as mulheres (Marques, 2015). Assim, a dife-
rença ao nível do género diminuí com a idade apresentando as mulheres mais velhas uma 
maior taxa de mortalidade, sendo que em termos absolutos, as mulheres a partir dos 70 anos  
apresentam uma maior incidência de doença coronária. Nos últimos anos assistiu-se a uma 
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tomada de consciência de que a doença cardiovascular não é apenas uma caraterística do 
género masculino, mas também nas mulheres é uma das causas principais de morbilidade e  
mortalidade (Abreu, 2012).

•	 HISTÓRIA FAMILIAR

Os antecedentes familiares conjugam um cenário genético individual que é transmitido  
pelos progenitores, mas que será dirigido por fatores ambientais e comportamentais  
adquiridos (Dinis, Cachulo e Gonçalves, 2016). A história familiar permite realizar de forma não 
invasiva, simples e rápida, o estudo genético de cada indivíduo, explicando porque uns desen-
volvem sinais de doença prematura e outros não. Os parentes em primeiro grau, de pessoas 
com doença coronária, têm maior risco de desenvolver a doença do que a população em  
geral (Barreto, 2013 e Gaspar, 2013). Os fatores de risco cardiovascular são na sua maioria  
hereditários e, por essa razão, influenciados por fatores genéticos. A história familiar  
representa interacções únicas que interferem no perfil metabólico durante a vida de uma  
família. É do conhecimento comum que a história familiar de doença cardiovascular é um 
fator preditivo do risco cardiovascular de um indivíduo, mesmo depois de se ajustar o risco, 
levando-se em consideração os fatores de risco pessoais como a HTA, tabagismo e níveis 
de lipoproteínas alterados (Barreto, 2013 e Gaspar, 2013). A história familiar define a herança 
genética dos outros fatores de risco de uma forma global e interativa. Explica porque é que 
um indivíduo com determinados fatores de risco desenvolve sinais de doença ateroscleró-
tica prematura, enquanto outro indivíduo, com as mesmas caraterísticas aparentes, não a  
apresenta. Estudos epidemiológicos comprovam uma maior tendência para o aparecimento 
de lesões vasculares em familiares descendentes, em primeiro grau, de indivíduos com doen-
ça cardiovascular precoce, geralmente definida antes dos 50 anos no género masculino e 
antes dos 60 no género feminino, sendo um fatore de risco independente para a doença car-
diovascular (Abreu 2012). Os antecedentes familiares conjugam um cenário genético indivi-
dual que é transmitido pelos progenitores, mas que será modulado por fatores ambientais 
e comportamentais adquiridos. Dinis, Cachulo e Gonçalves (2016) citam Sesso et al. (2006) 
que analisaram o efeito separado da história materna e paterna de EAM no risco de doença 
cardiovascular. Concluíram que a história materna confere um risco aumentado de doença 
cardiovascular relativamente à história paterna, e que a idade materna, mesmo avançada, 
pode ser potencialmente relevante para predizer o risco de DCV. A história familiar pode ser 
utilizada para prever o risco futuro de doença cardiovascular. Além disso é uma excelente 
ferramenta para a identificação de casos mais prevalentes da doença cardiovascular numa 
população. Por exemplo, se houver antecedentes familiares de HTA, deve dar-se uma atenção 
especial aos fatores de risco que se podem controlar, tais como o peso, hábitos alimentares 
e a eventual falta de exercicio físico ou atividade física. Efeitos adicionais de risco para doen-
ça cardiovascular que membros da família têm em comum, seja por hereditariedade seja 
por causa do ambiente partilhado, podem ser indicados pela história familiar (Gaspar, 2013). 
Os Indivíduos com antecedentes precoces de DCV estabelecida (angina, EAM, intervenção  
cornonária percutânea, bypass coronário, entre outras) possuem geralmente elevado risco de 
recorrência de outro evento independentemente do seu perfil de risco cardiovascular (Abreu, 
2012). Quanto à história familiar de doença cardiovascular, é ainda importante  referir outros 
fatores de risco comportamentais, presentes no ambiente familiar, que podem influenciar o 
aparecimento de doença cardiovascular, nomeadamente o padrão alimentar e os hábitos de 
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exercicio físico (Gaspar, 2013). Atualmente a história familiar, para além de ser um predictor 
de risco aumentado de doença cardiovascular, também representa um bom marcador para 
o risco genético de doenças complexas. Embora seja simples de ser realizada, não ser inva-
siva e o seu custo efectivo ser baixo, apresenta algumas limitações segundo os autores Dinis,  
Cachulo e Gonçalves (2016):

•	 A história familiar prediz o mesmo risco para todos os membros da mesma geração 
imediata (pais para filhos), apesar de existir 50% de variação genética dentro da mes-
ma família;

•	 Em condições ideais, mesmo recorrendo à construção de uma árvore genealógica de 
três gerações, é expectável que até 55% dos casos de DCV não apresentem história 
familiar;

•	 Muitos individuos não reportam aos seus médicos assistentes os incidentes CV dos  
familiares. 

Assim, existem três pontos fundamentais relacionados com a história familiar de DCV, a ter em 
consideração: a idade do aparecimento dos problemas vasculares nos familiares, o grau de 
parentesco e o número de familiares com história de DCV.

•	 GENÉTICA

Segundo a ESC (2012c) a genética é um fator que está relacionado com a DCV, terão maior  
risco de desenvolver DCV os indivíduos com familiares próximos com eventos CV prematu-
ros e/ou com história familiar de dislipidémias hereditárias, tais como a hipercolesterolemia  
famiiar e a sindrome metabólico. As DCV apresentam uma etiologia complexa, envolvendo 
fatores genéticos, ambientais e comportamentais. Por outro lado, os determinantes genéti-
cos não são preponderantes sobre os fatores ambientais ou comportamentais. Todas estas  
variáveis interagem e influenciam-se mutuamente (Dinis, Cachulo e Gonçalves 2016).  
Considerando a base genética das DCV, é necessário distinguir as doenças raras,  
mendelianas, onde só um gene com uma mutação é causador da doença. A mais comum é a  
hipercolesterolémia familiar, onde a mutação de um gene é responsável pela doença e  
aumenta significativamente o RCV. Esta mutação representa, na clínica, um aumento dos ní-
veis de colesterol LDL associando-se a EAM em idades jovens. Pessoas com estas mutações 
têm um risco de mortalidade oito vezes superior em relação á população em geral (Dinis, 
Cachulo e Gonçalves, 2016). Nas doenças complexas mais frequentes, vários polimorfismos 
são responsáveis por determinar uma patologia, e podem aumentar o risco de DCV. O conhe-
cimento dos mesmos é um instrumento importante na prevenção, abordagem diagnóstica 
e tratamento. Estes têm que ser entendidos no contexto clínico, na relação que têm com os 
outros FRCV e através da interação de múltiplos outros polimorfismos que podem agravar ou 
atenuar os efeitos (Dinis, Cachulo e Gonçalves, 2016).

Aceita-se que certos genes podem predispor o individuo para comportamentos não  
saudáveis, como o consumo excessivo de álcool ou de tabagismo. Outros podem contri-
buir para comportamentos benéficos, como a prática regular da atividade fisica (Dinis,  
Cachulo e Gonçalves, 2016). Os mesmos autores referem ainda que existem mais de 400 poli-
morfismos envolvidos na DCV, que afetam vários mecanismos: função endotelial, coagulação,  
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inflamação e metabolismo dos aminoácidos, lípidos e HC.

A relação entre a componente genética e a Doença Coronária (DC) tem sido evidenciada em 
vários estudos, concluindo que indivíduos que apresentam familiares de primeiro grau (ex: 
pais e irmãos) com DC têm maior probabilidade de a vir a desenvolver (Marques, 2015). Em 
certas condições, o processo de aconselhamento genético pode ser optimizado e extensivo 
com um rastreio em cascata, identificando os individuos em risco e possibilitando o trata-
mento de familiares afetados. Os testes genéticos podem identificar variantes associadas a 
um aumento de risco genético de frequência respiratória individuais para a DCV, DC ou AVC 
(ESC, 2012c). Assim, podemos dizer que a herança genética associada a um maior RCV exige 
uma intervenção precoce e adequada, assumindo uma elevada importância em contextos de 
prevenção primária das DCV (Marques, 2015).

2.3. Outros fatores de risco 

A aterosclerose é uma doença inflamatória em que mecanismos imunológicos interagem 
com fatores de risco metabólicos iniciando, propagando e activando lesões nas artérias.  
Várias doenças onde os processos inflamatórios infecciosos ou não-infecciosos determinam 
o quadro clínico, estão associadas a uma taxa de eventos CV aumentada (ESC, 2012c).

•	 Fatores Analíticos

Os novos biomarcadores têm um valor adicional quando adicionados à avaliação do risco 
dos outros fatores tradicionais, sendo identificados dois grupos de biomarcadores sistémicos 
importantes para a avaliação do risco de DCV:

1. Inflamatórios: Proteína C Reactiva, fibrinogénio.
2. Trombóticos: homocisteína, fosfolipase A2 associada a lipoproteínas (LpPLA2) (ESC, 

2012c).

A Proteina C Reactica de alta sensibilidade mostrou consistência como FRCV de menor  
importância, mas implícita no desenvolvimento de placas ateroscleróticas instáveis. Este  
marcador foi utilizado em indivíduos com um nível moderado de risco segundo a avaliação 
clínica dos fatores de risco major para DCV (ESC, 2012c).

O fibrinogénio é a principal proteína de coagulação no sangue, que é precursor da fibrina e 
um grande determinante da viscosidade do sangue e agregação plaquetária. Através de uma 
meta-análise constataram que os níveis de fibrinogénio estão correlacionados com vários 
fatores de risco de DCV, mas as caraterísticas do estilo de vida modificáveis (como  
tabagismo, consumo de álcool, atividade fisica e obesidade) em conjunto explicam apenas 
uma pequena percentagem da variação total em níveis de fibrinogénio. Os níveis médios de 
fibrinogénio apresentaram-se maiores nos fumadores, sendo o impacto do tabagismo no 
 fibrinogénio o dobro nos homens comparativamente às mulheres. Este processo é lentamen-
te reversível mesmo após vários anos de cessação tabágica. Os níveis totais de fibrinogénio  
demonstram-se inferiores em consumidores de álcool moderado do que em abstémios, 
maiores em pessoas fisicamente menos activas do que em participantes activos (Kaptoge et 
al, 2007).
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A homocisteína mostrou precisão como fatores de risco CV independente para a DCV (ESC, 
2012c). A associação entre hiper-homocisteinemia e a DC, tem-se mostrado importante,  
sendo a homocisteína um dos fatores de risco que deve ser levado em consideração, ten-
do sido associada a um maior risco de eventos aterotrombóticos, sugerindo a literatura uma  
associação causal, independente de outros fatores de risco (Neves et al., 2004). A importância 
do efeito no risco é ligeira, e por vezes sem consistência, sobretudo devido a alguns fatores: 
nutricionais, metabólicos (por exemplo insuficiência renal) e do estilo de vida. Além disso, es-
tudos experimentais utilizando vitaminas do complexo B para reduzir a homocisteína plasmá-
tica provaram ineficácia na redução do risco de DCV (ESC, 2012c).

A Fosfolipase A2 (Lp-PLA2) surgiu recentemente como um marcador com elevada solidez e 
precisão como fator de risco independente para rutura de placas e eventos aterotrombóticos, 
mas a importância do efeito no risco permanece reduzida ao nível da população em geral 
com limitações e viéses nos estudos (ESC, 2012c). 

Figura 6 - Recomendações acerca de biomarcadores inflamatórios e trombóticos

 

Fonte: ESC (2012c).
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•	 Outros fatores analíticos

Ferro

A prevalência de défice de ferro é um processo inflamatório que intervém no processo de 
formação da placa de aterosclerose intensifica-se no momento em que esta se rompe. Pa-
rece notável que a DC (e mais concretamente a sua instabilização) e o défice de ferro com-
partilhem mecanismos etiopatogénicos comuns relacionados com o processo inflamatório. 
Portanto, o défice de ferro é uma presença prevalente e persistente no SCA, associando-se ao 
tratamento antiagregante crónico e um importante estado inflamatório, onde as suas impli-
cações prognósticas ainda estão por determinar. Sabe-se que a inflamação tem influência no 
défice de ferro, diminuindo a absorção intestinal (Pieck, 2016; Meroño et al., 2016).

Vitamina D

A dieta é responsável por apenas 20% das necessidades orgânicas de vitamina D, sendo as 
principais fontes de vitamina D o óleo de fígado de peixes, principalmente de bacalhau e  
salmão e os alimentos derivados do leite como a manteiga e os queijos gordurosos e ovos (Pitz 
et al., 2008). 

Figura 7 - Alimentos ricos em vitamina D

                       
                      Fonte: Costa e Carvalho (2012)
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Segundo Correia (2010), vários estudos evidenciam que a função da vitamina D, além da  
saúde óssea, incluiu a regulação do sistema imunológico e efeitos antiproliferativos nas  
células, podendo ainda desempenhar um papel importante na fisiologia do sistema CV. O 
tratamento da deficiência de vitamina D, efectua-se com a combinação de suplementos,  
fortificação de alimentos e radiação natural e artificial UVB.

•	 Doenças auto imunes

Psoríase

A doença na psoríase, encontra-se, frequentemente associada a vários FRCV, aumentando o 
risco de EAM e AVC. A inflamação sistémica crónica presente na psoríase tem sido indicada 
como um fator de risco independente para estas comorbilidades e para o aparecimento de 
aterosclerose precoce (Torres et al., 2013). Ludwig et al. (2007) mostrou igualmente que existia 
uma maior prevalência de calcificação arterial coronária em indivíduos com psoríase. 

Artrite reumatóide e Lupus eritematoso sistémico

As pessoas com artrite reumatóide têm duas vezes maior probabilidade de vir a ter um EAM, 
como também têm uma mortalidade mais elevada após o mesmo. O risco de DCV está  
aumentado mesmo em fases precoces da doença, e este aumento de risco para além dos 
tradicionais está provavelmente relacionado com a inflamação sistémica e um estado  
pró-trombótico (ESC, 2012c). O Lúpus eritematoso sistémico está associado a disfunção  
endotelial e a um risco aumentado de DC. A inflamação sistémica crónica em pessoas com 
Lúpus resulta numa disfunção microvascular coronária, com alterações no fluxo total de  
sangue do miocárdio e na reserva coronária. A disfunção microvascular coronária é um  
marcador precoce de aterosclerose coronária acelerada e pode contribuir para o aumento da 
morbilidade e mortalidade CV nestas pessoas (ESC, 2012c). 
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A doença cardiovascular assume-se como uma das principais causas de morbilidade e de 
mortalidade prematura no mundo sendo uma doença crónica que se desenvolve insidio-
samente ao longo da vida e geralmente progride até um estado avançado na altura em 
que ocorrem os sintomas (ESC, 2012c). Segundo a mesma fonte e através duma publicação 
da Organização Mundial de Saúde, constitui a principal causa de morte em todo o mundo.  
Também em Portugal a patologia cardiovascular é a primeira causa de morte, de acordo com 
o referido nos relatórios da DGS: “Programa nacional para as doenças cérebro cardiovascula-
res” (DGS, 2013e); “Portugal-doenças cérebro cardiovasculares em números-2015” (DGS, 2016).  
 
3.1 Doença cardíaca congénita

A doença cardíaca congénita ou cardiopatia congénita inclui qualquer alteração estrutu-
ral ou funcional do coração ou dos grandes vasos sanguíneos que surge durante o período  
fetal e resulta em alterações da função cardíaca (O´Brien, 2006 e Lopes, 2014). A malformação 
das válvulas, das câmaras cardíacas, das artérias e/ou das veias, provoca o compromisso 
do padrão circulatório normal, e pode conduzir ao aparecimento de hipertensão pulmonar,  
arritmias, alterações na coagulação e até mesmo IC (Shahid et al, 2016).  

A Direcção Geral de Saúde refere que “a cardiopatia congénita é a mais frequente entre as 
malformações congénitas, representando 15 a 20 % de todas as malformações na criança” 
(2006, pág.1). De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatística e o Registo Nacio-
nal das Anomalias Congénitas, a mortalidade neonatal e infantil por malformações cardíacas 
congénitas, tem vindo a diminuir ao longo das últimas duas décadas de 239 casos em 1990, 
para 33 casos em 2009 (Instituto Nacional de Saúde Dr Ricardo Jorge, 2010 e Instituto Nacional 
de Estatística, 2009). Lopes (2014) menciona que a patologia congénita está associada a uma 
taxa de 46% de mortalidade neonatal e ao risco acrescido nos sobreviventes de ocorrência de 
doença cardíaca moderada ou severa. A sobrevivência a longo prazo (superior a 20 anos) está 
estimada em 95% para crianças com doença cardíaca congénita simples, 90% para doença 
cardíaca congénita moderada e 80% para doença cardíaca congénita complexa (Marino et 
al., 2012).  Como tal, os objetivos do tratamento incluem não só a sobrevivência, mas a melho-
ria da qualidade de vida (Haag, Casonato, Varela e Firpo, 2011). 

Aproximadamente 80-90% dos casos, a etiologia da doença cardíaca congénita é desconhe-
cida, embora os fatores genéticos e ambientais influenciem de forma direta a sua ocorrência 
(Lopes, 2014). Anderson et al (2010) afirmam que, dados experimentais recentes combinados 
com avanços na genética humana, fornecem alguma compreensão sobre o aparecimento 
de algumas malformações, mais concretamente dos mecanismos da genética e do desen-
volvimento do embrião. De uma forma geral, a literatura identifica diversos fatores de risco na 
ocorrência da patologia cardíaca congénita (quadro 35), destacando-se os fatores genéticos 
(47,2%) (Lopes, 2014); a infecção viral durante o 1º trimestre (29,8%); o consumo de drogas (6%) 
e o consumo de álcool (17%) (Shahidet al., 2016).
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Quadro 35 – Fatores de risco de Doença cardíaca congénita (conhecidos ou suspeitos)

Fonte: Adaptado de Crawford, DiMarco e Paulus  (2010);  Shahid, Noureen, Saleem, Baig, Khan, 

Shaikh e Sultan (2016).

Embora alguns autores refiram a existência de oito cardiopatias mais comuns em Pediatria 
(quadro 36), existem, atualmente, mais de 35 anomalias cardíacas congénitas conhecidas, 
desde pequenas alterações a nível da anatomia cardíaca até cardiopatias complexas asso-
ciadas, por sua vez, a outras malformações e síndromes (O´Brien, 2006). 

Quadro 36 – Cardiopatias congénitas mais comuns no nascimento

 

Fonte: Adaptado de Cabral, J. (2012).

De uma forma genérica e de acordo com Shaidet al., (2016), os defeitos cardíacos congénitos 
dividem-se em três categorias principais:

•	 Deformidades das válvulas cardíacas
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•	 Alterações da parede do coração
•	 Alterações dos vasos sanguíneos.

O quadro 37 inclui as alterações cardíacas congénitas mais frequentes, complementada com 
uma breve descrição. Porém, para um estudo mais aprofundado destas e outras cardiopatias 
congénitas, recomenda-se a consulta de obras de referência sobre este tema.

                                          Quadro 37 – Principais doenças cardíacas congénitas 

                                              Fonte: Baseado em Crawford, DiMarco e Paulus (2010); Fuster, Walsh e  
                                     Harrington (2011 ). 
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A classificação da cardiopatia congénita varia segundo o grau de complexidade;  
presença ou não de cianose ou sintomatologia associada. Existem ainda outras classifica-
ções que contemplam o aumento/diminuição do fluxo sanguíneo pulmonar, obstrução do flu-
xo sanguíneo e o fluxo sanguíneo misto (O´Brien, 2006). Segundo Berkes et al citado por Lopes 
(2014) a doença cardíaca congénita pode ser classificada em 3 grupos de acordo com o grau 
de complexidade ou severidade, tendo por base as orientações da 32.ª Bethesda Conference 
of the American College of Cardiology: 

•	 Doença cardíaca congénita simples – como pequenos defeitos do septo auricular ou 
ventricular.

•	 Doença cardíaca congénita de complexidade moderada – inclui a Coartação da Aorta, 
doenças da válvula pulmonar ou Tetralogia de Fallot.

•	 Doença cardíaca congénita complexa – hipoplasia do ventrículo ou malformações de 
vasos sanguíneos que necessitem de um procedimento de Fontan1 para o tratamento.

Relativamente ao gradiente de saturação de oxigénio (O) no sangue, a patologia cardíaca 
congénita cianótica carateriza-se pela diminuição de O no sangue arterial e pela coloração 
cianosada cutânea.  Por sua vez, na patologia cardíaca congénita não cianótica, o nível de 
O no sangue arterial é normal e a coloração da pele é normal (Lopes, 2014). As cardiopatias 
congénitas cianóticas mais frequentes são a Tetralogia de Fallot, transposição das gran-
des artérias ou atresias valvulares, enquanto que as patologias cardíacas congénitas não  
cianóticas mais prevalentes são a comunicação interventricular, a persistência do canal ar-
terial, a comunicação interauricular, a estenose pulmonar, a coartação da aorta e estenose 
aórtica (Fuster, Walsh e Harrington, 2011 e O´Brien, 2006). De acordo com os mesmos auto-
res, as restantes cardiopatias congénitas incluem alterações da anatomia do coração raras e 
complexas, como o truncus arteriosus, o ventrículo único ou a confluência anormal das veias 
pulmonares. Finalmente, e tendo em conta a sintomatologia, a doença cardíaca congénita 
pode ser assintomática, proporcionado à criança o desenvolvimento normal, ou sintomática, 
envolvendo perdas de funcionalidade e atrasos no desenvolvimento físico, psicomotor e/ou 
cognitivo (Simões, Pires e Barroca, 2010). 

A enorme oferta de técnicas e ferramentas para o diagnóstico da cardiopatia  
congénita (quadro 38) permitiu um aumento significativo da taxa de diagnóstico precoce e o  
aconselhamento dos pais acerca do prognóstico e tratamento, favorecendo decisões  
sobre a continuação ou não da gestação assim como a opção de intervenção precoce da  
malformação (Muner-Hernando, Gil-Mira e Zapardiel, 2013).  Deste modo, quando o  
diagnóstico é realizado no período pré-natal é possível a transferência da grávida para um 
centro especializado, onde uma equipa multidisciplinar decidirá o tipo e o momento ideal para 
o parto (DGS, 2006). Esta equipa proporcionará ao recém-nascido o suporte ou tratamento 
cirúrgico necessário, reduzindo assim a mortalidade e a morbilidade (Lopes, 2014). 

1 Técnica cirúrgica que permite a circulação sanguínea para os pulmões de forma passiva, sem passar pelo coração, mediante o desvio do fluxo sanguíneo 
das veias cavas inferior e superior até às artérias pulmonares (Fuster, Walsh, & Harrington, 2011). Desde a sua descrição para a abordagem cirúrgica da 
atrésia da tricúspide em 1971, o procedimento Fontan tornou-se o tratamento cirúrgico paliativo de eleição quando a reparação biventricular não é possível 
(Mann et al, 2015).
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Quadro 38 – Meios auxiliares de diagnóstico na Cardiopatia congénita

 

Fonte: Adaptado de Mann, et al (2015) e Direcção Geral de Saúde (2006)

O tratamento da doença cardíaca congénita é melhorado substancialmente com o diagnós-
tico precoce, mediante técnicas não invasivas e invasivas - quando se suspeita de altera-
ções cromossómicas (Muner-Hernando, Gil-Mira e Zapardiel, 2013). Também depende do tipo 
e grau de severidade da doença, da presença e gravidade dos sintomas e do potencial em 
determinar alterações secundárias reversíveis. As opções incluem o tratamento conservador, 
cirúrgico ou hemodinâmico: algumas crianças com patologia cardíaca congénita requerem 
vigilância médica regular enquanto outras exigem intervenções cirúrgicas ou cateterismo 
cardíaco para diminuir as repercussões da doença e/ou corrigir a malformação (Lopes, 2014). 
A maioria das formas menores de cardiopatia congénita pode não necessitar de cuidados 
especializados, pois poderão encerrar espontaneamente como a comunicação interauricu-
lar, comunicação interventricular e a persistência de canal arterial (Cabral, 2012). No caso de 
comunicação interauricular que não encerra espontaneamente, o tratamento pode ser per-
cutâneo ou cirúrgico, dependendo da dimensão e localização, sendo a cirurgia o tratamen-
to de último recurso (Pires e Dionísio, 2009). Relativamente à persistência de canal arterial, o 
tratamento pode ser farmacológico (inibidores não seletivos da ciclooxigenase, como a indo-
metacina ou o ibuprofeno), percutâneo ou cirúrgico (Mann et al., 2015). Na comunicação inter-
ventricular, o tratamento depende das alterações hemodinâmicas e dos sintomas associados 
e pode incluir terapêutica diurética e vasodilatadora, embora o tratamento definitivo inclua o 
encerramento por via percutânea ou cirúrgica (Crawford, DiMarco, & Paulus, 2010). No caso da 
estenose pulmonar, o tratamento percutâneo com valvuloplastia pulmonar constitui o trata-
mento de primeira linha na maioria dos casos, sendo raro recorrer à correção cirúrgica (Pires 
& Dionisio, 2009). Já na EAo, os mesmos autores afirmam que o tratamento poderá passar por 
valvuloplastia (como tratamento paliativo) e, quando este não é eficaz ou nos casos mais gra-
ves, a cirurgia deve ser considerada, tendo como opções a valvulotomia, a comissurotomia, a 
cirurgia de Ross ou a prótese valvular. O tratamento da coartação da aorta é controverso no 
que diz respeito a angioplastia percutânea ou a correção cirúrgica, não existindo consenso 
na literatura sobre a melhor opção. A transposição das grandes artérias exige medicação 
com prostaglandina E1 nas primeiras horas de vida, para manter o canal arterial patente, e, 
logo que possível, a realização de atriosseptostomia (procedimento de Rashkind), a fim de 
criar uma comunicação interauricular que permita a mistura de sangue arterial e venoso. No  
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entanto, a cirurgia correctiva constitui o tratamento definitivo e deve ser realizada nas pri-
meiras semanas de vida (Crawford, DiMarco e Paulus, 2010 e Mann et al., 2015). A Tetralogia de 
Fallot apresenta igualmente como tratamento definitivo a cirurgia, mas se a anatomia não for 
favorável para a correcção completa podem ser necessárias múltiplas intervenções cirúrgicas 
paliativas (Pires e Dionisio, 2009). 

Embora a evolução das últimas três décadas na Cardiologia Pediátrica tenha permitido o  
desenvolvimento de técnicas cirúrgicas e consequentes melhorias nas taxas de sobrevivên-
cia e da qualidade de vida, os adultos sobreviventes podem vir a apresentar algumas com-
plicações no futuro, com destaque para a ocorrência de arritmias, tanto supraventriculares 
quanto ventriculares; lesões recorrentes (incluindo estenose valvular ou coartação), disfunção  
ventricular, hipertensão pulmonar e/ou endocardite (Crawford, DiMarco e Paulus, 2010). 

Hoje em dia, a finalidade dos cuidados à criança mudou à medida que as tendências de  
saúde evoluíram: o tratamento da doença não é o único objetivo e os profissionais de  
saúde estão igualmente empenhados em evitar que a doença interfira no desenvolvimento da 
criança ou afete de forma negativa a família (Lopes, 2014). Tal como referido anteriormente, os 
avanços diagnósticos e cirúrgicos nesta área resultaram no declínio das taxas de mortalidade 
pelo que o foco agora coloca-se na morbilidade neurológica (Majnemer, Limperpoulos et al, 
2008). Estudos recentes sugerem que as crianças com patologia cardíaca congénita têm risco    
elevado de alterações do foro neurológico e atrasos no desenvolvimento, incluindo dificulda-
des nas habilidades motoras finas como coordenação motora, destreza manual, alterações 
nas habilidades vocais, memória e resolução de problemas, atenção, problemas emocionais 
e comportamentais incluindo ansiedade e timidez (Majnemer et al., 2006; Miatton et al., 2007 
e Wray, 2006). Outros estudos sugerem ainda limitações a nível da capacidade funcional e na 
realização de tarefas quotidianas, tais como escola, autocuidado e socialização (Kirshbom 
et al, 2005; Majnemer, Mazer et al, 2008). Os pais relataram menor qualidade de vida, maior 
ansiedade e sofrimento psicológico comparativamente a pais de crianças saudáveis (Brosig, 
Mussato, Kuhn, & Tweddell, 2007). Mais especificamente, as crianças com doença cardíaca 
congénita complexa têm um maior risco de doença ou de atraso no desenvolvimento, sen-
do aconselhável o acompanhamento por uma equipa multidisciplinar (Cabral, 2012 e Lopes, 
2014). Assim, a equipa multidisciplinar deve integrar os profissionais de saúde pediátricos 
com experiência no desenvolvimento neurológico, em genética, neurologia, pediatria do de-
senvolvimento, e profissionais de desenvolvimento comportamental e neuropsicologia, bem 
como relacionados em áreas como reabilitação, terapia da fala e terapia ocupacional (Marino 
et al, 2012). 

3.2 Doença cardiaca isquémica  

Em 2007, a Joint Task Force da ESC e a American College of Cardiology Foundation (ACCF), a 
American Heart Association (AHA) e a World Health Federation definiu o EAM como um even-
to clínico resultante da morte dos miócitos cardíacos (necrose miocárdica) causada por is-
quemia, eliminando outras etiologias como miocardite ou trauma (Thygesen et al., 2007). As 
principais alterações propostas neste documento em relação ao de 2000 foram: a subida da 
troponina ser considerada, de forma inequívoca, como goldstandard para diagnóstico de EAM; 
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surge a referência à morte súbita como forma de apresentação do EAM; é feita a distinção 
com base em diferentes cutt-offs de troponina entre necrose miocárdica peri-procedimen-
to e EAM relacionado com a ICP, a subida da troponina, e se acima de um dado cutt-off, em 
conjunto com outras alterações, é utilizada na distinção entre necrose peri-cirurgia de revas-
cularização miocárdica e EAM relacionado com CRM. Foi ainda introduzida uma classificação 
clínica de diferentes tipos de EAM:

•	 Tipo 1 -espontâneo relacionado com isquemia devido a um evento coronário primário 
como erosão da placa e/ou rutura, fissura ou dissecção;

•	 Tipo 2 - secundário a isquemia por aumento da necessidade de oxigénio ou diminuição 
da oferta de oxigénio (como espasmo da artéria coronária, embolismo coronário,  
anemia, arritmias, hipertensão ou hipotensão);

•	 Tipo 3 - Morte Súbita Cardíaca não suspeita, envolvendo paragem cardíaca, por vezes 
com sintomas sugestivos de isquemia miocárdica e presumivelmente acompanhada 
de elevação do segmento ST de novo, ou bloqueio completo de ramo esquerdo (BCRE) 
de novo e/ou evidência de trombo na angiografia coronária e/ou na autópsia, com a 
morte ocorrendo anteriormente à possibilidade de amostra do sangue ser obtida ou ao 
aparecimento de biomarcadores cardíacos no sangue;

•	 Tipo 4a - associado a ICP; 
•	 Tipo 4b - associado a trombose do stent evidenciada por angiografia e/ou autópsia;
•	 Tipo 5 - associado a CRM.

Os critérios utilizados para definir EAM dependem sobretudo das circunstâncias clínicas de 
cada pessoa entre as quais destacam-se indivíduos: que se apresentam com suspeita clínica 
de EAM (desconforto torácico ou equivalentes anginosos); submetidos a CRM, ICP ou ainda 
que se encontram em paragem cardíaca súbita (Thygesen et al., 2007). Assim, nos indivíduos 
com suspeita de EAM, o diagnóstico será estabelecido perante uma elevação típica das con-
centrações plasmáticas dos níveis dos marcadores de necrose do miocárdio associada a um 
dos seguintes critérios: sintomas isquémicos; evidência imagiológica de perda recente de via-
bilidade miocárdica ou anomalia de novo da motilidade segmentar da parede; alterações 
elecrocardiográficas indicativas de isquemia (supradesnivelamento ou infradesnivelamento 
do segmento ST e/ou inversão proeminente da onda T), ou ainda, desenvolvimento de ondas Q 
patológicas no eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações. As alterações do segmento ST per-
mitem a categorização do EAM em duas patologias distintas: EAM sem supradesnivelamento 
do segmento ST) e EAM com supradesnivelamento do segmento ST (Ibanez et al., 2017).

Na União Europeia as DCV são a principal causa de morte (Townsend et al, 2016). Segundo 
dados do segundo Euro Heart Survey, na Europa, o rácio da mortalidade CV ajustada para a 
idade foi de 5,1 por cada 1000 habitantes (género masculino) e de 3,4 por cada 1000 habitan-
tes (género feminino) (Mandelzweig et al. 2006). Portugal acompanha a tendência europeia,  
tendo as doenças do aparelho circulatório como a principal causa de morte a nível  
nacional, embora o seu peso tenha diminuido desde o final dos anos oitenta. Em 2009, o Registo  
Nacional de SCA da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (Santos et al., 2009) incluiu,  
entre janeiro de 2002 e dezembro de 2008, 22482 SCA, 45,4% dos quais eram EAM com  
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supradesnivelamento do segmento ST, 41,4% eram EAM sem supradesnivelamento do seg-
mento ST e os restantes 13,1% foram classificados como angina instável. A mortalidade hos-
pitalar foi de 5,2% na população global (7,7% no EAM com supradesnivelamento do segmen-
to ST, 3,9% no EAM sem supradesnivelamento do segmento ST e 0,7% na angina instável) e  
reduziu-se de forma significativa ao longo do tempo do registo. Ainda no registo nacional, a 
mortalidade aos 6 meses após o evento agudo foi de 7,5% (10,2% no EAM com supradesnive-
lamento do segmento ST, 6,6% no EAM sem supradesnivelamento do segmento ST e 1,5% na 
angina instável). Nos países europeus, a mortalidade aos 30 dias foi de 3,4% para os EAM sem  
supradesnivelamento do segmento ST e de 6,4% para os EAM com supradesnivelamento 
do segmento ST, e a mortalidade ao ano de 7% para os EAM sem supradesnivelamento do  
segmento ST e 8% para os EAM com supradesnivelamento do segmento ST (Reimer et al., 
2006). Tem-se constatado, ainda, um relativo aumento na prevalência de EAM sem suprades-
nivelamento do segmento ST, comparativamente ao EAM com supradesnivelamento do seg-
mento ST e um aumento significativo na estratégia invasiva para o tratamento das diferentes  
manifestações da DC incluindo o EAM (Rogers et al., 2000 e Furmanet al.,, 2001).

O número total de procedimentos realizados no âmbito da situação clínico EAM  
nomeadamente as angiografias coronárias aumentou de 1992 para 2003 de 684.000 para 
1.993.000 (de 1.250 para 3.500 por milhão de habitantes). Os respectivos números de ICP  
aumentaram de 184,000 para 733,000 (de 335 para 1.300 por milhão de habitantes) e  
procedimentos com stent coronário de 3.000 para 610.000 (de 5 para 1.100 por milhão de  
habitantes). A indicação mudou para SCA, como demonstrado pela elevação das  
taxas de intervenções para o EAM na última década. Os procedimentos são mais seguros e  
facilmente realizados, como demonstrado pela taxa crescente de ICP “ad hoc” e diminuição da  
necessidade de cirurgia de revascularização emergente.

Em Portugal assistiu-se a um decréscimo da utilização da CRM para as pessoas com EAM.  
Assim, entre 2011 e 2015, o recurso à angioplastia percutânea continuou a subir, sendo utilizadas 
em mais 7% dos casos, sendo que o recurso à cirurgia decresceu quase 10% (DGS, 2016).

O desenvolvimento de IC e/ou disfunção sistólica do ventrículo esquerdo tem sido  
considerado como uma complicação importante, aumentando significativamente a  
morbilidade e a mortalidade a curto e a longo prazo de sobreviventes de EAM. Embora a  
incidência de IC após o EAM tenha caído ao longo das últimas décadas, permanece uma 
complicação frequente, atingindo até 45% dos indivíduos. Além disso, até 60% dos EAM  
resultarão em disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, dependendo da definição exata  
utilizada. Aqueles com maior risco de desenvolver IC são os idosos, as mulheres e aqueles 
com EAM prévio. Os avanços na manipulação do EAM levaram a uma menor mortalidade  
intra-hospitalar (mesmo quando complicada pela IC), mas a mortalidade destes indivíduos a 
longo prazo permanece alta (Weir e McMurray, 2006).

Anatomia

A anatomia coronária do coração normal é uma matéria estudada e descrita de forma  
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exaustiva na literatura. Ainda que determinadas caraterísticas e suas variações sejam  
inequivocamente consideradas normais (por exemplo, a artéria descendente posterior pode 
originar-se a partir da artéria coronária direita ou da artéria circunflexa), noutros casos a  
distinção não é tão consensual. A definição destes critérios baseou-se na frequência das  
caraterísticas, tendo sido consideradas normais as variações presentes em mais do que 1% da 
população não seleccionada. De seguida descreve-se a anatomia coronária normal, incluindo 
os arranjos dentro dos critérios apresentados.

A porção inicial da raiz da artéria aorta encontra-se ocupada pelos seios aórticos ou de  
Valsalva. As artérias coronárias são os dois primeiros ramos da aorta, tendo origem em dois 
dos três seios aórticos. Na maioria das vezes, é a partir dos dois seios adjacentes ao tronco da 
artéria pulmonar que nascem as duas coronárias principais: artéria coronária direita (CD) e o 
tronco comum (TC) da artéria coronária esquerda, a partir do seio aórtico direito e esquerdo, 
respetivamente (figura 8). A CD, emerge do seio aórtico direito, na superfície anterior e direita 
da raiz da aorta (Gomes, 2010).

Figura 8 - Reconstrução volumétrica de duas tomografias axiais computorizadas cardíacas: vista antero lateral 
esquerda (A, B) com visualização da artéria CD e do TC da artéria coronária esquerda

                                       Fonte: Retirado de Gomes, 2010

A CD progride através do sulco auriculo-ventricular direito, atingindo o bordo agudo do  
coração, de onde nasce o ramo marginal direito (figura 9), contorna a válvula tricúspide e 
mantém-se na face inferior do coração no sulco auriculo-ventricular. Distalmente, após  
chegar à “crux”, em cerca de 85% da população, dá origem à artéria para o nódulo auriculo-
-ventricular e à artéria DP (associada à dominância direita), ilustrado na figura 9. A artéria DP 
percorre o sulco interventricular na face inferior do coração, enviando ramos perfurantes que 
irrigam o septo interventricular e uma porção variável da parede diafragmática do ventrículo 
esquerdo. Normalmente termina antes do apex, em anastomose com a artéria descendente 
anterior (DA) (Gomes, 2010).
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Figura 9 - Reconstrução volumétrica de duas tomografias axiais computorizadas cardíacas: vista anterior (A) e vista 
antero lateral direita com câmaras cardíacas á transparência (B); visualização da artéria CD com os ramos marginal 
direito (MD) e DP

 
 

                                                                          

    

                                     Fonte: Retirado de Gomes, 2010

A artéria coronária esquerda tem origem no seio aórtico esquerdo, através do TC. Este,  
normalmente com 1 cm de comprimento, encontra-se entre o apêndice da auricula esquerda 
e o tronco da artéria pulmonar. O seu diâmetro varia entre os 5 e os 10 mm, sendo tipicamente 
maior do que o da artéria CD, o que se correlaciona também com um maior volume de irriga-
ção sanguínea (Loukas, et al, 2009). O TC termina, dividindo-se em artéria CX e DA. Em cerca 
de 25% da população existe um ramo intermédio e em casos raros, podem existir dois ramos 
intermédios (figura 10) (Ludinghausen, 2003; Gomes, 2010).

A CX orienta-se posteriormente em relação ao TC e tem o seu curso no sulco  
aurículo-ventricular esquerdo, contornando depois o anulus da válvula mitral, numa imagem 
em espelho da CD. Habitualmente termina na face posterolateral do ventrículo esquerdo,  
formando ramos marginais, os quais irrigam a face lateral do ventrículo esquerdo. A DA  
contorna pela esquerda a artéria pulmonar, na face esterno-costal do coração, e percorre o 
sulco interventricular no sentido anterior, atingindo o apex.

Conhecer a anatomia das artérias coronárias é fundamental na compreensão do  
fenómeno fisiopatológico do EAM, suas consequências e métodos preventivos e terapêuticos. O  
prognóstico destes indivíduos depende fundamentalmente da agilidade em alcançar um  
serviço médico e na eficiência desse serviço em obter a reperfusão coronária o mais  
rapidamente possível.
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Figura 10 – Reconstrução volumétrica de duas tomografias axiais computorizadas: vista superior lateral esquerda 
(A) com visualização de um ramo intermédio; vista superior antero lateral esquerda com câmaras cardíacas à 
 transparência (B) com visualização da artéria CD, artéria DA e artéria CX

                                                                           Fonte: Retirado de Gomes, 2010

Patogénese

O termo EAM prevê a morte de cardiomiócitos causada por isquemia prolongada. Em cerca 
de 95% dos enfartes esta isquemia é causada por trombose e/ou vasoespasmo sobre uma 
placa aterosclerótica pré-existente em determinado segmento de uma artéria coronária. A 
aterosclerose é um processo que cursa com a formação de uma placa de ateroma e progride 
lentamente ao longo da vida do indivíduo até que se manifesta como um evento isquémico 
agudo (Kumar e Cannon, 2009). Inúmeros fatores de risco coronários influenciam esse proces-
so, tal como referenciado em capítulo próprio. O ritmo de progressão das lesões ateroscleró-
ticas nas artérias coronárias é variável, não-linear e imprevisível. Embora a ruptura da placa 
possa resultar em SCA, em cerca de 99% dos casos é clinicamente silencioso (Virmani et al., 
2000). Após a ruptura da placa ou erosão endotelial, a matriz subendotelial (rica em fator teci-
dular, um potente pró-coagulante) é exposta ao sangue circulante proporcionando a adesão 
plaquetária, seguida de activação e agregação das plaquetas e, subsequente, formação de 
um trombo. Os trombos constituídos principalmente por plaquetas, denominados “trombos 
brancos” são formados em áreas de maior tensão radial e apenas ocluem parcialmente a 
artéria; contrariamente aos “trombos vermelhos”, ricos em fibrinaque resultam da activação 
da cascata da coagulação e diminuem o fluxo sanguíneo arterial (Rodes-Cabau et al., 2009). 

A gravidade dos achados angiográficos é diretamente proporcional à gravidade clínica do 
EAM, no entanto, nos indivíduos com EAM sem supradesnivelamento do segmento ST são  
encontrados apenas “trombos brancos” e, no caso dos EAM com supradesnivelamento 
do segmento ST, são formados “trombos vermelhos” que, tipicamente, ocluem uma artéria  
coronária epicárdica (Kumar e Cannon, 2009). Estas diferenças fisiopatológicas subjacentes 
estão na base das diferentes abordagens terapêuticas implementadas, sendo que, no EAM 
sem supradesnivelamento do segmento ST o objetivo da terapêutica antitrombótica consiste 
em prevenir a trombose e permitir a dissolução do trombo pela fibrinólise endógena, reduzindo 
o grau de estenose coronária. Por outro lado, no EAM com supradesnivelamento do segmento 
ST a artéria “culprit”, isto é, a artéria responsável pelo EAM, está, em regra, totalmente ocluída 
e, portanto, a reperfusão imediata é a estratégia inicial, com o objetivo de restabelecer o fluxo 
sanguíneo normal (Cannon et al., 2001). Existe assim, simultaneamente, um padrão dinâmico 
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de trombose e trombólise, associadas a vasoespasmo, que podem causar oclusão intermiten-
te do fluxo coronário e embolização distal (um dos mecanismos responsáveis pela falência da 
reperfusão tecidular). Dentro de um espectro de possibilidades relacionadas com o tempo de 
evolução, o miocárdio sofre progressiva agressão representada sucessivamente pelas áreas 
de isquemia, lesão e finalmente necrose do tecido miocárdico. Na primeira, predominam dis-
túrbios eletrolíticos, na segunda, alterações morfológicas reversíveis e na última, danos defini-
tivos. Da mesma forma, estas etapas correlacionam-se com a diversidade de apresentações 
clínicas que variam desde a angina instável e EAM sem supradesnivelamento do segmento ST 
até ao EAM com supradesnivelamento do segmento ST. Tendo como premissa que “tempo é 
músculo”, o tratamento do EAM é baseado no rápido diagnóstico, na desobstrução imediata 
da coronária obstruída, na manutenção do fluxo obtido, na profilaxia da embolização distal e 
reversão de suas complicações potencialmente fatais (arritmias, falência cardíaca e distúr-
bios mecânicos) (Heusch e Gersh, 2017).

Tratamento

De acordo com as recomendações da ESC (2017) o tratamento de situações de EAM deverá ser 
iniciado o mais precocemente possível, preferencialmente em contexto pré-hospitalar. Assim, 
o tratamento deverá incidir inicialmente no alívio da dor com a administração de opióides, da 
dispneia com a implementação de oxigenoterapia, e da ansiedade com a administração de 
sedativos. 

Terapêutica de reperfusão

O tratamento do EAM com supra desnivelamento do segmento ST por estratégia fármaco- 
-invasiva é utilizada quando a ICP primária, como método preferencial de tratamento coroná-
rio, não é possivel de se realizar devido á inexistência de recursos (físicos e humanos) ou não 
ser atempadamente viável. Em caso de equipas de emergência com formação, o tratamento 
fibrinolítico está recomendado iniciar-se no periodo pré-hospitalar. A medicação deve ser ini-
ciada até 10 minutos após a confirmação de diagnóstico de EAM com supra desnivelamento 
do segmento ST. È recomendado a transferência da pessoa para um hospital com possibili-
dade de realizar ICP, durante a perfusão ou após o fim da sua administração. Nos casos de 
fibrinólise mal sucedida ou evidência clinica de reoclusão do vaso, não deve ser considerada 
uma segunda administração de fibrinolítico, e sim uma transferência para um hospital onde 
seja realizada ICP. (ESC,2017)

A etapa fundamental do tratamento do EAM com supradesnivelamento do segmento ST é a 
reperfusão. Esta deve ser feita em situações de dor (superior a 20 minutos e refratária ao nitrato 
sublingual) ou quadro clínico sugestivo de enfarte e supradesnivelamento >1 mm do segmento 
ST em pelo menos duas derivações contíguas. Deve ser executada o mais brevemente possível 
para minimizar os danos no miocárdio, sendo que a precocidade da reperfusão, a eficiência 
na obtenção e manutenção de um fluxo óptimo estão diretamente relacionadas com o 
prognóstico do enfarte (ESC,2017)

A escolha entre método farmacológico ou mecânico depende da disponibilidade de  
recursos médicos, porém mais importante do que o método é a rapidez no uso da terapêu-
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tica, no entanto, a angioplastia primária mostrou-se superior aos fibrinolíticos em relação à  
mortalidade, re-enfarte e incidência de AVC numa meta-análise com 23 estudos compa-
rando os métodos (Keeley, Boura e Grines, 2003). Acrescenta-se que as seguintes indicações 
de angioplastia são mandatórias: disfunção ventricular esquerda ou choque cardiogénico,  
contra-indicações ao tratamento fibrinolítico, suspeita de dissecção aórtica. Neste sentido, a 
ESC resumiu as recomendações para a terapêutica de reperfusão da pessoa com EAM com 
supradesnivelamento do segmento STcomo exposto no quadro 39.

Quadro 39 – Recomendações para o tratamento de reperfusão na abordagem ao indivíduo com EAM

              Fonte: Adaptado de Ibanez et al., 2017

Os tempos máximos entre a admissão e a angioplastia primária (tempo porta-balão) es-
tão bem definidos e visam limitar as dúvidas sobre qual o tratamento mais indicado e com  
menos sofrimento muscular cardíaco para o individuo com EAM com supradesnivelamento 
do segmento ST (quadro 40). O serviço que executará angioplastia primária deverá ter uma  
equipa treinada e experiente nas mesmas, com sistema de chamada de urgência 24h por dia, 
7 dias por semana. Finalmente, é importante salientar que não é obrigatória a presença de dor 
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para desencadear o tratamento. Individuos que tiveram dor sugestiva e são admitidos com 
critérios eletrocardiográficos, devem ser reperfundidos, mesmo que a dor esteja ausente no 
momento da admissão (Atar et al., 2012).

Quadro 40 – Tempos-alvo para o tratamento de reperfusão na abordagem ao indivíduo com EAM

ECG – electrocardiograma; ICP – intervenção coronária percutânea.

Fonte: Adaptado de Ibanez et al, 2017

Tratamento antiplaquetário

Os indivíduos submetidos a ICP primária devem ser medicados com terapêutica antiplaque-
tária dupla, combinando aspirina com um inibidor dos receptores P2Y12, e um anticoagulante 
EV. A aspirina pode ser administrada por via oral, incluindo mastigação, ou EV para garantir a 
inibição completa da agregação plaquetária (Ibanezet al., 2017). 

Em relação aos inibidores dos receptores P2Y12, as evidências em relação ao momento  
concreto em que deve ser iniciado em indivíduos com EAM são limitadas. De uma forma  
geral, os dados sugerem que a administração imediata após o diagnóstico pode ser preferível 
para alcançar uma eficácia precoce, particularmente por se poderem verificar atrasos nos 
tempos para ICP primária. No entanto, nos casos em que o diagnóstico de EAM não é claro, a  
administração da dose de carga do inibidor dos receptores P2Y12 deve ser protelada até a  
anatomia ser conhecida (Ibanez et al., 2017).

A administração pré-hospitalar de inibidores de glicoproteínas IIb/IIIa antes da ICP primária 
não demonstrou de forma estatísticamente significativa oferecer qualquer benefício, aumen-
tando o risco de hemorragia quando utilizados de forma rotineira no laboratório de hemodi-
nâmica (Ibanez et al. 2017).

As recomendações para a administração e doses a administrar da terapêutica  
antiplaquetária estão sumarizadas no quadro 41.
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Quadro 41 – Recomendações para o tratamento antiplaquetário na abordagem ao indivíduo que realiza ICP primária

 
 
Fonte: Adaptado de Ibanez et al, 2017

Tratamento anticoagulante

As opções de terapêutica anticoagulante na ICP primária incluem heparina não  
fraccionada, enoxaparina e bivalirudina. O uso de fondaparinux no contexto da ICP primária 
foi associado a possíveis danos no estudo OASIS 6 e não é recomendado (Ibanezet al., 2017). 
A terapêutica anticoagulante após o procedimento por rotina não é indicada no individuo  
submetido a ICP primária, excepto quando há indicação para anticoagulação em dose  
terapêutica devido, por exemplo, a fibrilhação auricular, válvulas mecânicas ou  
trombo no ventriculo  esquerdo, ou dose profilática para prevenção de tromboembolismo  
venoso em indivíduos que necessitam de repouso prolongado em cama (Ibanezet al., 2017). As  
recomendações para a administração e doses a administrar da terapêutica antiplaquetária 
estão sumarizadas no quadro nº 42.

Quadro 42 – Recomendações para o tratamento anticoagulante na abordagem ao indivíduo que realiza ICP  
primária ICP – intervenção coronária percutânea;  

 
Fonte: Adaptado de Ibanez et al, 2017
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Fibrinólise

O benefício da terapêutica fibrinolítica está bem estabelecido, com redução de aproxima-
damente 30 mortes em cada 1000 pessoas com EAM que recebem tratamento precoce.  
Concomitantemente, existe uma redução de 20 mortes em cada 1000 individuos tratados  
entre as 7 e as 12 horas de enfarte (Van de Werf et al, 2008). No entanto, a terapêutica trom-
bolítica, apesar de mais acessível à população em geral, apresenta algumas limitações, tais 
como, a não reperfusão em 20% a 30% dos casos, maior incidência da recorrência de isquemia 
(14 a 17%) e do reenfarte (4 a 13%) e complicações hemorrágicas. Além disso, muitas pessoas 
com EAM com supra desnivelamento do segmento ST não reúnem condições para receber 
tratamento trombolítico por se encontrarem em situações que acarretam risco hemorrágico 
acrescido, nomeadamente, úlcera péptica, cirurgia efetuada num período inferior a três me-
ses, AVC recente, entre outras (Van de Werf et al., 2008).

Os avanços presenciados no tratamento de emergência de pessoas com com suprades-
nivelamento segmento ST têm contribuído para uma diminuição significativa ao longo dos 
anos de complicações associadas a esta condição clínica. Atualmente, a taxa de mortalidade  
intra-hospitalar dos indivíduos com EAM com supradesnivelamento segmento ST situa-se en-
tre 4,2% e 13,5%. Para os individuos submetidos a tratamento com fibrinólise varia entre 3,5% e 
14% e com intervenção primária varia entre 2,7% e 8% (Widimsky et al, 2010). Estes resultados 
elegeram a terapêutica de reperfusão mecânica primária como o tratamento de eleição para 
o EAM com supradesnivelamento segmento ST com menos de seis horas de evolução, desde 
que se verifique a possibilidade de revascularização entre 90 a 120 minutos a partir do primeiro 
contacto médico (Widimsky et al. 2010).

Tratamento percutâneo

A ICP foi apresentada pela primeira vez à comunidade científica com Andreas R. Gruentzig 
em 1977, tendo-se verificado desde então uma enorme evolução tecnológica associada esta 
técnica. Foram investigadas várias estratégias de reperfusão em pessoas com EAM com su-
pradesnivelamento segmento ST (angioplastia primária) tanto como adjuvante à terapêuti-
ca trombolítica, quer como tratamento único, sem administração prévia de trombolítico. As 
várias estratégias, com um crescimento exponencial desde 1980, tem sido bem sucedidas, 
verificando-se uma redução da incidência de mortalidade e morbilidade (Finci et al., 2000). 
Esta é a terapêutica de eleição desde que estejam asseguradas todas as condições técnicas e 
logísticas para a sua execução. Pressupõe que toda a equipa interveniente tenha experiência 
nesta técnica, devendo estar disponível um programa de prevenção vinte equatro horas por 
dia nos sete dias da semana (Ibanez et al., 2017). 

A angioplastia primária é recomendada (classe de recomendação I, nível de evidência A) 
como a terapêutica indicada para pessoas com dor precordial com duração inferior a 12 horas, 
com elevação persistente do segmento ST ou BCRE não documentado previamente (Ibanez et 
al., 2017). Esta recomendação da ESC provém de vários estudos científicos como é exemplo o 
estudo que demonstrou o sucesso da ICP em 97% dos indivíduos e a redução acima de 50% 
da mortalidade, do re-enfarte e da isquemia recorrente (Finci et al., 2000). O restabelecimento 
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do fluxo coronário por angioplastia reflete uma menor extensão do enfarte e maior preserva-
ção da função sistólica ventricular esquerda (Kumar e Cannon, 2009). Estes resultados iniciais  
sugeriram que a angioplastia primária quando usada precocemente, melhorava os  
resultados globais, quando comparados com estratégias trombolíticas. 

Embora seja a escolha de eleição, angioplastia primária continua a apresentar algumas  
limitações, nomeadamente a recorrência da isquemia que ocorre em 10 a 15% das pessoas, 
o reenfarte que ocorre em 3 a 5% das pessoas assim como a reestenose angiográfica e  
trombose de stent (Finci et al., 2000). No entanto, com o avanço das técnicas de implantação 
de stent e com o aparecimento de novos fármacos que diminuem a agregação plaquetar, a 
incidência de trombose de stent reduziu drasticamente (Mikhail et al., 2004). O estudo PAMI 
STENT demonstrou que a utilização de stents na angioplastia primária é segura e indicada 
na maioria dos indivíduos com EAM com supra desnivelamento segmento ST, com evolução 
muito favorável a curto prazo. Verificou-se ainda a menor necessidade de revascularização a  
longo prazo. No entanto, não demonstrou benefícios relativamente a outras complicações, 
como a morte e o reenfarte (Stone, et al, 1996). O tratamento precoce da pessoa com EAM 
com supra desnivelamento segmento ST por angioplastia potencía o benefício da técnica. 
Atualmente, as recomendações europeias sugerem a angioplastia primária como tratamen-
to preferencial desta condição clínica desde que esta opção esteja disponível entre 90 a 120  
minutos a partir o primeiro contacto médico (Ibanez et al., 2017).

A angioplastia coronária transluminal percutânea consiste na compressão da placa  
aterosclerótica, através da insuflação de um balão e consequente aumento do diâmetro 
do lúmen arterial. Com esta técnica pretende-se melhorar o fluxo de sangue no território do  
miocárdio irrigado por esse vaso, a partir da punção de uma artéria periférica, na maior parte 
das vezes a artéria femoral ou radial.

Tratamento cirúrgico

Relativamente ao tratamento cirúrgico, este não pode ser abordado sem se ter em  
consideração as referências históricas e a introdução de novas técnicas ao longo dos 
anos. A introdução da coronariografia por Mason Sones em 1959 (Sones, 1959) constitui o  
contributo mais importante para o avanço da cirurgia cardíaca. Só após esta fase em que se  
desenvolveram técnicas diagnósticas, que se tornou possível o conhecimento exato do tipo 
e localização das lesões das artérias coronárias. Só após este marco histórico, foi possível a 
correlação entre os sintomas cardíacos e o aparecimento e desenvolvimento de técnicas de 
revascularização direta do miocárdio.

Em 1964, Kolesov realizou, pela primeira vez no homem, um bypass com a artéria mamária  
interna para um vaso coronário (artéria DA), pelo método de sutura (Kolessov, 1967). Esta  
forma nova de tratamento cirúrgico sob circulação extra-corpórea (CEC) depressa se  
disseminou e transformou no procedimento cirúrgico standard de tratamento da DC,  
ainda em uso nos nossos dias (Favaloro, Effler e Groves, 1970) (Johnson et al., 1969). A Cirurgia  
revascularização miocárdica (CRM) está indicada no tratamento da angina de peito refrac-
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tária à terapêutica médica optimizada ou nos casos de lesões severas das principais artérias 
coronárias, apresentando-se risco de morte. Geralmente estas lesões são difusas, multiar-
teriais e envolvem as artérias principais, como o Tronco comum ou adescendente anterior  
(Kouchoukos et al, 2003).

Os benefícios da CRM estão comprovados, melhorando a classe funcional da IC, a qualidade 
e a expectativa de vida das pessoas (Hueb et al., 2007) (Douki, et al, 2010). O sucesso terapêu-
tico depende da selecção adequada e das pontagens empregues (Lima e Kubrusly, 2004). A 
pontagem de, pelo menos, uma artéria mamária interna representa um grande impacto na 
sobrevida dos individuos (Pego-Fernandes, Giotto e Guimarães-Fernandes, 2008). A ponta-
gem da artéria mamária interna esquerda para a artéria descendente anterior é considera-
da padrão-ouro, apresentando melhores resultados quanto a mortalidade e a permeabilida-
de do vaso a longo prazo. Provavelmente, estes resultados são possíveis por se tratar de um  
enxerto vivo e produtor de óxido nítrico. Além da mamária interna, outras pontagens podem 
ser utilizadas, tais como: a veia safena magna, a artéria radial, a artéria cubital, a artéria  
gastroepiplóica e a artéria epigástrica inferior (Lima e Kubrusly, 2004).

A CRM minimamente invasiva tem-se tornado opção de tratamento viável, principalmente 
por não utilizar a circulação extra-corpórea (Lima e Kubrusly, 2004). Num estudo comparativo  
entre a CRM com circulação extra-corpórea e sem circulação extra-corpórea, a CRM com  
circulação extra-corpórea apresentou mais complicações, como por exemplo: AVC, rein-
tervenção por hemorragia, ventilação artificial prolongada e fibrihação auricular, além de  
apresentar maior tempo de internamento hospitalar (Palmer et al., 2007).

3.3. Doença valvular

•	 Doença da válvula aórtica

No mundo Ocidental, a estenose valvular aórtica (EAo) constitui a forma mais comum 
de doença valvular cardíaca adquirida no adulto, sendo que a sua variante degene-
rativa calcificada é a forma mais frequente (Vahanian et al., 2012). Estima-se que a 
sua prevalência seja de 2 a 7% nos indivíduos com mais de 65 anos, e que em Portugal 
existam pelo menos 32000 indivíduos com a doença (Cavaco, Oliveira e Clara, 2007). 
À medida que os sintomas se vão instalando nos indivíduos com estenose valvular 
aórtica, a sua sobrevida diminui drasticamente, sendo aproximadamente de 5, 3 e 2 
anos após o desenvolvimento de angina, síncope e dispneia, respectivamente (Horne 
et al., 2014). Atualmente, a cirurgia de substituição da válvula aórtica (SAVR – Surgi-
cal Aortic Valve Replacement) é o tratamento de eleição na maioria dos casos des-
ta patologia. Contudo, sabe-se que cerca de um terço dos indivíduos afetados não 
são referenciados para esta cirurgia, quer pela presença de alguma contraindicação, 
quer de comorbilidades que tornem o indíviduo com um perfil clínico de alto risco 
(Iung et al., 2005). Estes indivíduos (inoperáveis ou de alto risco) podem beneficiar de 
implantação percutânea de válvula aórtica - TAVI (Transcatheter aortic valve implan-
tation), estando já bem adiantada a investigação comparativa de ambas as opções 
de tratamento. Na presente revisão serão discutidas as indicações, contra-indicações, 
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complicações e avanços tecnológicos recentes do tratamento da estenose valvular 
aórtica calcificada por implantação percutânea de válvulas aórticas. 

A história natural da estenose valvular aórtica calcificada no adulto envolve geralmente com 
um longo período de latência durante o qual, com a diminuição do diâmetro valvular aórtico, 
ocorre um aumento gradual da obstrução ao fluxo do ventrículo esquerdo. Contudo, durante 
esta fase, os indivíduos encontram-se assintomáticos, devido à hipertrofia compensatória do 
ventrículo esquerdo, que ainda é capaz de manter pressões intraventriculares suficientes para 
garantir um volume de ejeção normal (Kasper et al., 2015). Durante este período, a vigilância 
periódica deverá ser clínica (sintomatologia e exame objetivo) e ecocardiográfica (Nishimura 
et al., 2014). Geralmente, quando se inicia a manifestação dos sintomas (a dispneia de esforço, 
o angor e a síncope são os sintomas cardinais da doença), a EAo é já severa, estando indicada 
a substituição valvular (Nishimura et al., 2014).

Para além da clínica acima descrita, a ecocardiografia tem um papel crucial no diagnóstico 
e estratificação da gravidade da doença ao longo dos vários estadios da estenose valvular 
aórtica (Vahanian et al., 2012 e Nishimura et al., 2014). Este meio complementar de diagnóstico 
confirma a existência de EAo e avalia aspetos como a presença de calcificações, espessura 
e função do ventrículo esquerdo, bem como patologias associadas, fornecendo informação 
prognóstica (Vahanian et al., 2012). Neste sentido, antes de optar por qualquer intervenção, o 
clínico deve confirmar a presença inequívoca da EAo, verificando a correlação entre a clínica 
da pessoa e os exames imagiológicos e laboratoriais (Vahanian et al., 2012).

Opções de Tratamento não Conservadoras

As estratégias farmacológicas de abordagem da EAo deverão ser consideradas numa pri-
meira fase, já sintomática, em que a avaliação ecocardiográfica não define a mesma como 
grave ou severa, nomeadamente fármacos vasodilatadores, estatinas ou anti-hipertensores. Em 
individuos sintomáticos, com diagnóstico ecocardiográfico de EAo grave ou severa, deverão 
ser tomados em consideração uma série de algoritmos de decisão descritos nas recomenda-
ções internacionais, para considerar as opções de tratamento não conservadoras que pode-
rão restaurar a QV do indivíduo em paralelo com a terapia farmacológica. A avaliação da rela-
ção risco/benefício do tratamento da EAo severa deve contemplar a integração do cálculo do 
score Society of Thoracic Surgeons, índice de fragilidade, compromisso de um órgão major e 
um possível impedimento técnico-cirúrgico (Nishimura et al., 2014) (figura 11). No caso do indi-
víduo com estenose valvular aórtica severa considerado de alto risco cirúrgico deve ser equa-
cionada a hipótese de TAVI. Em indivíduos com estenose valvular aórtica calcificada severa e 
sintomática, o único tratamento eficaz é a substituição valvular (cirúrgica ou transcutânea), 
resultando na melhoria da sobrevida, sintomatologia e capacidade de exercício. Na ausência 
de comorbilidades significativas, a substituição valvular está virtualmente indicada em todos 
os indivíduos nas condições supracitadas, devendo ser executada logo após o surgimento dos 
sintomas (Vahanian et al., 2012 e Nishimura et al., 2014).
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Figura 11 - Avaliação do risco cirúrgico, baseada no score Society of Thoracic Surgeons, índice de fragilidade, com-
promisso de órgão major e impedimento técnico-cirúrgico

Fonte: Adaptado de Nishimuraet al., (2014)

Exemplos de compromisso de órgão major: insuficiência cardíaca esquerda ou direita,  
hipertensão pulmonar fixa, doença renal crónica estadio ≥3, disfunção pulmonar com volume 
expiratório forçado no 1º segundo <50% ou capacidade de transferência do monóxido de car-
bono (DLCO)<50% do que o previsto; disfunção gastrointestinal; disfunção do sistema nervoso 
central; neoplasia maligna em atividade; disfunção hepática

Cirurgia de substituição valvular aórtica

Ao avaliar uma pessoa com doença valvular procura-se diagnosticar, quantificar e  
avaliar o mecanismo da mesma, bem como as suas consequências. As decisões devem ser  
tomadas, de preferência, por uma heart team com experiência em doença valvular, composta  
preferencialmente por cardiologistas, cirurgiões cardíacos, especialistas em imagiologia, 
anestesistas e, se necessário, clínicos gerais, geriatras e especialistas de cuidados intensivos, 
enfermeiros, entre outros. Esta abordagem por uma heart team é especialmente importante 
para o tratamento de pessoas de alto risco e de outros subgrupos, pois requer um consenso 
conjunto entre os vários elementos da equipa sobre a modalidade de tratamento mais segura 
para estes indivíduos de forma a atingir os melhores resultados possíveis (Passeri, Melnitchouk, 
Palacios e Sundt, 2015). A substituição precoce da válvula deve ser fortemente recomendada 
em todos os indivíduos sintomáticos com EAo grave que são candidatos a cirurgia. Desde 
que o gradiente valvular médio se mantenha acima dos 40 mmHg, não existe qualquer limite  
mínimo de fracção de ejecção do ventriculo esquerdo para cirurgia. O tratamento dos  
indivíduos «clássicos» com EAo de baixo fluxo e baixo gradiente (com área valvular inferior 
a 1cm2, fracção de ejecção inferior a 40% e gradiente médio inferior a 40 mmHg) é mais  
difícil. A decisão final deve ter em consideração a condição clínica da pessoa (em particular, a  
presença e extensão das comorbilidades), o grau de calcificação valvular, a extensão da 
DC e a possibilidade de revascularização. O fenómeno recentemente reconhecido de EAo  
paradoxal com baixo fluxo e baixo gradiente com fracção de ejecção normal, requer uma 
atenção especial por serem limitados os dados relativos à história natural e aos resultados 
pós-cirúrgicos. Nestes casos, deve recorrer-se à cirurgia apenas quando existem sintomas 
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e quando a avaliação exaustiva aponta para obstrução valvular significativa. Por último, o 
tratamento da EAo grave assintomática é ainda controverso, sendo que a cirurgia electiva 
precoce dos mesmos pode ser realizada em pessoas seleccionadas de baixo risco operatório 
(Nishimura et al., 2014).

Implantação percutânea de válvula aórtica

Em circunstâncias de EAo severa, as indicações e recomendações para substituição valvular 
estão presentes na figura  12, assim como as suas classes de recomendação. Também na  
Figura nº 12 são definidas as contraindicações absolutas e relativas para TAVI.  
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Figura 12 – Indicações (A) e recomendações (B) para a substituição valvular aórtica (AHA/ACC) e contraindicações 
para TAVI (C) (ESC)
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ACC - American College of Cardiology; AHA - American Heart Association; AVA - área valvular aórtica; 

ESC - European Society of Cardiology.

Fonte: Adaptado de Vahanianet al., (2012) e Nishimuraet al., (2014).

Cerca de um terço dos indivíduos com EAo severa não são referenciados pela heart team ou 
são rejeitados pela equipa de Cirurgia Cardiotorácica (Lung, Cachier, Baron et al, 2005), após 
avaliação do risco cirúrgico. A TAVI tem surgido como uma alternativa para estas pessoas es 
doentes. Contudo, é um procedimento que acarreta os seus riscos e as suas complicações, 
pelo que se torna crucial a definição de critérios de selecção, no sentido de proporcionar uma 
melhoria clínica e hemodinâmica ao individuo. A selecção é feita com base nas cacaraterísti-
cas da pessoa, no tipo e tamanho de válvula e no método de implantação. 

O sistema arterial periférico é um ponto fundamental para a correcta selecção do individuo 
para a TAVI. Atualmente, a via transfemoral é a mais utilizada (Li et al, 2013 e Panchal et al., 
2014), pelo que uma avaliação deste acesso pode confirmar ou contraindicar o procedimento. 
O diâmetro luminal, grau e distribuição de calcificações e tortuosidades arteriais são parâme-
tros cuja avaliação pode ser feita por angiografia, Tomografia Axial Computorizada multicor-
te (preferencialmente com contraste) ou Ressonância Magnética. Estes métodos de imagem 
permitem aferir a viabilidade de um acesso periférico, para que a escolha do mesmo seja a 
mais adequada. Na impossibilidade de cateterizar a artéria femoral, é possível optar por uma 
abordagem transaxilar/subclávia, transapical ou transaórtica (Al-Lamee, Godino e Colombo, 
2011).
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Tipo de Válvulas

As válvulas implantadas por via transcutânea, mais utilizadas atualmente são (Gooley,  
Cameron e Mere-dith, 2015).

1. Válvula Expansível por Balão

A válvula expansível por balão foi introduzida pela primeira vez no ano 2000 e consiste numa 
estrutura de aço e em três folhetos construídos a partir de pericárdio bovino (Weiss et al, 
2015). Em indivíduos de risco elevado, e num follow-up de dois anos, a taxa de mortalidade por  
qualquer causa (33,9% vs. 35%; p = 0,78) e a proporção de indivíduos em classe I e II da 
NYHA após o procedimento (83,9% vs. 85,2%, p = 0,87) não apresentaram diferenças  
estatisticamente significativas comparativamente aos indivíduos submetidos a SAVR no  
mesmo período (Kodali et al., 2010). No ensaio randomizado PARTNER 1B (Leon, et al, 2010),  
demonstrou-se superioridade desta válvula protésica, de forma estatisticamente  
significativa, comparativamente ao tratamento médico otimizado: mortalidade ao ano de 
30,7% versus 50,8% (p <0,001) e taxa de reinternamento de 35% versus 72,5% (p <0,0001). A  
segunda geração destas válvulas, possui uma estrutura de cobalto-crómio e apresenta  
modificações que permitem a introdução de catéteres de menor diâmetro, minimizando  
assim as complicações vasculares do procedimento (Weiss, et al, 2015) (Fuku et al, 2014). 
 Existem modelos mais recentes de válvulas expansíveis por balão que, mantendo a  
mesma composição da válvula de segunda geração modelo anterior, permite ainda minimizar a  
regurgitação valvular, devido ao melhor ajustamento da prótese (o que diminui o espaço  
entre a válvula nativa e a válvula protésica) (Binder, et at., 2013 e Amat-Santos et al., 2014).

2. Válvula Autoexpansiva

A válvula autoexpansiva é constituida por uma estrutura de nitinol e por folhetos de pericár-
dio suíno. Este tipo de válvula tem a vantagem de ser reposicionável/redutível, ao contrá-
rio das válvulas expansíveis por balão, o que permite um ajuste na localização da mesma, 
quando esta se encontra parcialmente implantada (Weiss et al., 2015). Em pessoas de ris-
co elevado, a mortalidade ao fim do primeiro ano foi significativamente inferior à mortali-
dade da SAVR (14,2 vs. 19,1%; p <0,001) (Adams et al., 2014). No entanto, a válvula autoexpan-
siva associa-se a taxas significativas de perturbações na condução cardíaca, bem como à 
necessidade de colocação de pacemaker após-implantação (Urena et al., 2014 e Gensas et 
al., 2014).S. Surgiram vários aperfeiçoamentos desta válvual, sendo a sua principal diferen-
ça a capacidade de ser recapturada no sistema de entrega  mesmo com até 80% de vál-
vula  libertada (Piazza et al., 2014). A geração mais recente de válvulas autoexpansivas tem 
como novidade a sua pequena altura, no sentido de minimizar as lesões no sistema de con-
dução cardíaca e de diminuir a probabilidade da protusão da mesma para o tracto de saída 
do ventrículo esquerdo (Willson et al., 2012). O primeiro estudo randomizado que comparou 
de forma significativa as três opções terapêuticas para a EAo severa foi o estudo PARTNER  
(Elmariah et al, 2013), tendo concluído que, com resultados estatisticamente semelhantes tan-
to em relação à mortalidade por qualquer causa como à melhoria da função do ventriculo 
esquerdo aos 30 dias e ao ano de follow-up, a abordagem destes indivíduos por TAVI era 
uma opção viável para os individuos inoperáveis. As perspectivas em relação a esta nova 
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opção terapêutica alargaram-se com um novo estudo randomizado, o CoreValve US Pivotal  
High-risk (Barker e Reardon, 2014), que comparou as duas opções invasivas em 795 pessoas de  
extremo e alto risco cirúrgico, tendo concluído que com TAVI houve uma melhoria significativa 
da sobrevivência dos indivíduos (mortalidade por qualquer causa ao ano foi de 14,1% na TAVI 
vs. 18,9% na SAVR, p = 0,04) e que esta melhoria se deveu sobretudo a uma menor incidência 
de acidentes vasculares cerebrais e a uma melhoria doa função do ventriculo esquerdo a 
longo prazo.

À medida que se vão implantando mais válvulas por via percutânea e que a investigação vai 
surgindo, tem-se concluído que TAVI é comparável à opção cirúrgica não só em questões 
relacionadas com a apresentação clínica dos individuos e sua sobrevivência, como em 
relação à melhoria do estado funcional e QV após a implantação. (Kala et al., 2013) Estudaram 
a QV aos 30, 90 e 360 dias após a intervenção, usando um questionátio EQ-5D e concluiram 
que aos 30 e 90 dias a QV dos indivíduos é semelhante nas duas abordagens, sendo que aos 
360 dias apenas o score ansiedade/depressão foi melhor nos indivíduos submetidos a SAVR 
(83,3% versus 59,1%; p = 0,046). O estado funcional melhorou em todos os indivíduos (classe 
I-II da NYHA em 13,3% de base vs. 78,9% aos 360 dias) e o estado de saúde geral melhorou 
significativamente nos pacientes submetidos a TAVI com uma tendência mais positiva dos 
indivíduos submetidos a SAVR (Kala, et al, 2013). Estes resultados embora positivos, têm sido 
demasiado vagos e distanciando pouco a TAVI da SAVR, sobretudo em pessoas de alto risco 
cirúrgico, levantando sérias questões do ponto de vista económico e dificultando os estudos 
de custo-efectividade desta nova técnica. É ainda difícil prever os ganhos em QV e melhoria 
do estado funcional que indivíduos de maior risco e mais idosos têm quando a TAVI surge 
como opção da SAVR (Lung, 2016).

Após uma substituição valvular são expectáveis algumas readaptações na anatomia e  
fisiologia do ventriculo esquerdo, esperando-se que estas modifiquem para melhor os  
parâmetros hemodinâmicos. Em indivíduos com hipertrofia do ventriculo esquerdo  
submetidos a TAVI, verifica-se a regressão da massa do VE. No estudo de Lindman et al. 
(2014), os individuos com maior regressão da massa ventricular aos 30 dias (período no qual  
ocorre mais de 50% da regressão) apresentaram não só uma menor taxa de internamentos por  
qualquer causa ao final de um ano (9,5% vs. 18,5%, p = 0,002), mas também de internamentos 
por IC (7,3% vs. 13,6%, p = 0,01), mostrando-se esta como a principal causa de reinternamentos 
ao final de um ano (Lindman et al., 2014). 

Verifica-se que aos 5 anos de follow-up a substituição valvular percutânea está associada, a 
um rápido decréscimo dos gradientes valvulares de pressão máximo e médio, uma melhoria 
estatisticamente significativa da classe funcional da NYHA, assim como uma redução signi-
ficativa da regurgitação paravalvular ao longo dos anos, levantado no início da sua imple-
mentação como uma das principais complicações da TAVI (Codner et al., 2015). Os autores  
atribuem estes resultados positivos, a uma criteriosa selecção dos indivíduos com indicação 
para TAVI, a um internamento para implantação com 36 horas de antecedência, assim como 
a um aumento da especialização da equipa na preparação da pessoa da válvula e da entre-
ga da mesma, assim como na recuperação e follow-up.   
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 Complicações principais da implantação percutânea da válvula aortica

•	Regurgitação Paravalvular: Nos primeiros estudos feitos, 7% a 20% das TAVI estavam  
associadas à ocorrência de regurgitação aórtica moderada a severa após a intervenção, 
sendo que mais de 92% desta era paravalvular. Esta complicação era mais frequente do 
que o que era verificado então em pessoas submetidas SAVR, e um preditor de um au-
mento significativo da mortalidade a longo prazo (Athappan, et al, 2013 e Van Belleet al., 
2014).

•	Acidente Vascular Cerebral: Numa revisão feita em 2014, foram reportadas taxas de 
AVC agudo e subagudo nos indivíduos  submetidos a TAVI, rondando os 3% a 6% das  
pessoas  sendo que aproximadamente 45% destes ocorrem até 2 dias após TAVI, 28% 
entre os 3 e os 10 dias, 4% entre os 10 e os 30 dias e 10,5% ocorrem entre os 30 dias e 
os 2 anos após a implantação (Mastoris et al, 2014). No entanto, verifica-se através de 
Ressonância Magnética que o enfarte cerebral (subclínico) é significativamente maior 
(72,7% dos casos) (Ghanemet al., 2010), sendo a sua grande maioria acidentes silen-
ciosos, dado que apenas 3,6% têm expressão neurológica ao fim de 3 meses após im-
plantação. A manipulação do anel aórtico calcificado durante o transporte e liber-
tação da válvula protésica acarreta um risco de embolização de detritos, bem como 
de potencial material ateromatoso e eventual acidente vascular cerebral. No estudo  
PARTNER (Elmariah et al., 2013), verificou-se que a taxa de eventos vasculares neurológi-
cos foi cerca de duas vezes superior em pessoas com função do ventrículo esquerdo ≥ 
50% submetidos a TAVI, em relação aos que efectuaram SAVR (9,6% versus 4,3%, p = 0,04). 

•	Fibrilhação Auricular de novo: Apesar de ser vista maioritariamente como uma  
condição de importância pré-intervencional na selecção dos indivíduos, a FA pode  
surgir como complicação de novo da TAVI, atingindo incidências globais de 14% a 53%,  
dependendo da abordagem de acesso da técnica (por ordem crescente:  
transfemoral, transaórtica e transapical, p = 0,001). A abordagem transfemoral da TAVI 
comporta uma redução de 82% do risco de FA de novo, comparativamente à SAVR,  
contudo, o número de estudos a efectuar esta comparação ainda é reduzida. Nos  
indivíduos em ritmo sinusal pré-TAVI, o intervalo entre as 24h e as 96h pós-TAVI é  
importante pois concentra a maioria dos episódios de FA. Mais de 60% dos episódios 
apresentam duração inferior a 24h e resolvem espontaneamente sem a administração 
de qualquer fármaco antiarrítmico. Em acréscimo, a pericardiotomia parece ser o mais 
importante fator preditor da ocorrência de FA de novo pós-TAVI (Tanawuttiwatet al., 2014). 
A FA de novo em indivíduos submetidos a TAVI está igualmente associada ao aumento da 
mortalidade por qualquer causa, estando o score CHA2DS2-VASC diretamente relaciona-
do com o risco de morte nestes indivíduos (Stortecky, Buellesfeld, Wenaweser et al., 2013). 

•	Bloqueio Auriculo-Ventricular (BAV): A implantação de pacemaker definitivo é das  
complicações mais frequentes da TAVI, com uma incidência global de cerca de 
15% (25% com válvulas auto-expansíveis e 7% com válvulas expansíveis por balão)  
(Urena et al., 2014). A lesão no sistema de condução pode resultar na afecção do nódulo  
auriculoventricular pelo posicionamento e expansão da prótese, ou pela sobredilata-
ção com balão da mesma após a implantação. O sexo masculino e existência prévia de  
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anomalias no sistema de condução são fatores preditores independentes para a  
necessidade da implantação de pacemaker definitivo (Gooley, 2015). Cerca de 90% 
dos pacemakers são implantados dentro da primeira semana após a intervenção, e  
estabeleceram-se como preditores da colocação de pacemaker definitivo o bloqueio de 
ramo direito previamente à intervenção, o uso de prótese autoexpansiva e a valvuloplastia 
prévia (Urena, Webb, Tamburino et a.l, 2014). Apesar de requerer uma nova intervenção 
que não está isenta de riscos, a implantação de pacemaker definitivo após a TAVI não 
está associada a um aumento da mortalidade global e CV, nem a aumentos nas taxas 
de internamentos ou IC (Gensas et al., 2014). Contudo, após uma melhoria imediata da 
fracção de ejecção do ventrículo esquerdo após TAVI, as pessoas submetidas à implan-
tação de pacemaker definitivo não melhoram contínua e gradualmente este parâmetro 
à semelhança de outras sem pacemaker definitivo. O dessincronismo electromecânico 
induzido pelo ritmo de pacing tem a capacidade de despoletar uma remodelagem ventri-
cular deletéria, que pode culminar em IC; assim, a colocação de pacemaker definitivo é um 
fator deteriorador da função ventricular após TAVI (Gensas et al., 2014) (Urena et al., 2014). 
A necessidade de implantação de permanente está a diminuir, dada a maior acuidade 
no posicionamento da prótese (menor contacto com o tecido de condução), pré-dilata-
ções por balão menos agressivas e redução no oversizing protésico (Gooley et al, 2015).  

•	Bloqueio Completo de Ramo Esquerdo (BCRE): é o distúrbio de condução mais frequente 
após implantação de TAVI. A sua incidência varia em função do dispositivo utilizado: 35-
65% nas próteses autoexpansiveis e 3-30% nas próteses expansíveis por balão (Nazif et al., 
2014). O BCRE de novo não tem impacto na mortalidade global e CV, ou na incidência de 
enfarte do miocárdio, AVC ou morte súbita. Contudo, esta complicação está relacionada 
com aumento da taxa de reinternamento a 30 dias e ao fim do primeiro ano, bem como da 
taxa de implantação de pacemaker. O único preditor significativo para a ocorrência des-
ta complicação é a história de bypass coronário prévio à intervenção (Urena et al., 2014).   

•	Complicações Vasculares: são das complicações mais frequentes após TAVI, tendo a mais 
recente meta-análise de Généraux et al., (2016) estimado que afeta cerca de 18,8% dos  
indivíduos (Genereux et al., 2012). Quando comparados os indivíduos submetidos a TAVI e 
submetidos a SAVR, é reportada uma incidência das complicações vasculares em cerca 
de 7% para os submetidos a TAVI vs. 1%  nos submetidos a SAVR (p <0,001) (Kondur, Briasoulis, 
Palla et al., 2016). As complicações vasculares precoces (<30 dias) estão associadas a um 
aumento da mortalidade pós-TAVI a longo prazo. Pessoas com anemia ou DM necessitam 
de uma maior atenção no período pós-intervenção, pela maior susceptibilidade a lesões 
vasculares, assim como nas situações em que é requerida uma intervenção coronária  
antes da TAVI, torna-se necessário aguardar o tempo suficiente para a resolução das lesões 

•	Complicações Hemorrágicas Tardias: os eventos hemorrágicos peri-procedimen-
to na TAVI são frequentes (aproximadamente 6% dos casos) e estão associados a um 
pior prognóstico (Genereux et al., 2012 e Genereux et al., 2014). Um evento hemorrágico  
major é aquele que, segundo alguns autores, é causa de morte, causa de reinternamento  
(ou internamento prolongado por mais de 24h), que requer pericardiocentese, que 
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causa incapacidade permanente (cegueira, parésia, surdez, etc.) ou que requer  
transfusão de mais de 3 unidades de concentrado eritrocitário em 24 horas (Kappetein et 
al., 2012). Os fatores preditores da ocorrência de complicações hemorrágicas major são a  
regurgitação paravalvular aórtica moderada a severa, fibrilhação auricular de base ou de 
novo a 30 dias, maior massa ventricular esquerda e baixo valor de hemoglobina basal. A 
ocorrência destas complicações está associada ao aumento da mortalidade entre os 30 
dias e 1 ano, sendo que as hemorragias e neurológicas (figura 13) são as mais frequen-
tes (Genereux et al., 2014). As hemorragias tardias parecem depender da susceptibilidade  
hemorrágica da pessoa em parte determinada pelo regime de terapêutica antitrombó-
tica em uso. Neste sentido, torna-se importante controlar ao máximo os preditores da  
complicação e ajustar a terapia antitrombótica a cada caso, no sentido de evitar a  
deterioração hemodinâmica da pessoa e a ocorrência de hemorragias tardias  
(Genereuxet al., 2014).

Figura 13 - Tipos de hemorragia major tardia e sua incidência em individuos submetidos a TAVI

                           Fonte: Adaptado de Généraux et al., (2014). 

Sistemas de Encerramento Arterial

Embora hajam várias abordagens e acessos vasculares possíveis para TAVI, a maioria das 
válvulas implantadas colocadas por via percutânea, através da abordagem da artéria  
femoral. Ao longo dos anos, esta abordagem tem revelado resultados finais superiores  
quando comparada com outras formas de entrega da válvula, nomeadamente a transapical  
(Blackstone et al., 2014), sendo que a maioria das válvulas atualmente implantadas são  
entregues por via transfemoral (Genereux et al., 2012). Quando a abordagem é a transfemoral, 
a hemostase da artéria de grande calibre manipulada é alcançada através de um dispositivo 
de encerramento vascular.

Mesmo com as inovações técnicas as complicações vasculares representam uma  
grande preocupação na medida em que estão intrínsecamente associadas a eventos  
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hemorrágicos, transfusões, lesões renais agudas e aumento da mortalidade (Genereux et al., 
2014). Diversos fatores, tanto anatómicos como dependentes do operador, foram identificados 
como estando associados a complicações vasculares (Kadakia, et al, 2014) (Krishnaswamy et 
al., 2014). No entanto, a contribuição potencial do tipo de dispositivo de encerramento vascular 
para a incidência de complicações vasculares baseada nas evidências deve ser tida em con-
sideração, e não ponderar a escolha do mesmo na preferência do operador. 

As caraterísticas intrínsecas dos dispositivos favorecem mais ou menos a hemostase arterial, 
e a escolha do mesmo pode revelar-se importante para o sucesso da intervenção. É assim 
fundamental o despiste de complicações hemorrágicas antes de terminar o procedimen-
to e a resolução célere dos mesmos de forma a não aumentar as taxas de complicações  
associadas à intervenção e os tempos de internamento. (Genereux et al., 2012).

•	 Doença da válvula mitral

A doença valvular mitral é considerada neste momento como um problema de saúde  
publica podendo ser apresentada sob a forma de estenose ou regurgitação, em cerca de 34% da  
população Europeia (Lung et al., 2003).

A válvula mitral existe como uma unidade funcional, separando a aurícula esquerda do  
ventrículo esquerdo e optimizando o fluxo sanguíneo anterógrado para esta cavidade durante 
a diástole. Esta estrutura previne, deste modo, o fluxo retrógrado durante a sístole (Widmaier, 
Raff e Strang, 2006). 

A válvula mitral faz parte de um sistema dinâmico ou unidade funcional, onde se incluem a 
aurícula esquerda e o ventrículo esquerdo que, trabalhando em perfeita sincronia, permitem 
um funcionamento aperfeiçoado do mecanismo valvular (abertura e encerramento dos fo-
lhetos valvulares mitrais). Junto à válvula mitral, existem quatro importantes estruturas ana-
tómicas que poderão estar em risco durante a cirurgia desta válvula: a artéria circunflexa, que 
passa entre a base do apêndice auricular esquerdo e a comissura antero-lateral e afastando-
-se depois do anel posterior restante; o seio coronário, que rodeia a união do folheto posterior 
(postero-medialmente); o feixe de His, situado próximo ao trígono fibroso direito e, por fim, as 
cúspides sigmoideias aórticas, não coronária e coronária esquerda (Yuh, Vricella, Yang e Doty, 
2014). 

Substituição Valvular Mitral

A opção de substituição da válvula mitral por um substituto protésico é influenciada por uma 
série de fatores como as caraterísticas individuais da pessoa nomeadamente a idade, a  
presença de co-morbilidades e de outros fatores relacionados com a fisiopatologia cardíaca. 

Existem dois tipos de próteses válvulares:

•	 Prótese valvular mecânica, construída totalmente com materiais sintéticos sobre uma 
base “metálica”;

•	 Prótese valvular biológica, construída a partir do tecido de uma válvula de porco ou 
vaca.
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Ambas as próteses substituem na totalidade a válvula nativa, no entanto, elas apresentam 
vantagens e desvantagens que deverão ser tidas em consideração. A prótese mitral mecâni-
ca tem a vantagem de sofrer pouco ou nenhum desgaste ao longo dos anos, sendo expectá-
vel que dure o resto da vida. No entanto, sendo uma válvula metálica com fator trombogénico 
alto e concomitante risco de acidente vascular isquémico, é mandatório manter a pessoa 
anticoagulada, sendo que esta anticoagulação deverá durar o tanto quanto a prótese, isto é, o 
resto da vida. O risco hemorrágico associado a esta terapêutica obriga a pessoa com prótese 
valvular mecânica a um controlo apertado sobre o seu INR (Razão Normalizada Internacional), 
sendo este o reflexo analítico do estado da coagulação de determinada pessoa. Por outro 
lado, a prótese mitral biológica, ou bioprótese, tem a vantagem de não exigir anticoagulação 
para o resto da vida. A sua principal desvantagem é, tal como nas válvulas nativas, estas vál-
vulas apresentarem um desgaste inerente ao facto de ser um tecido “vivo”.

Os ensaios randomizados que comparam os dois tipos de próteses apresentaram, de  
forma consistente, uma sobrevivência semelhante, sem diferenças estatisticamente significa-
tivas nas taxas de trombose valvular e fenómenos tromboembólicos. As próteses mecânicas  
distinguem-se com maiores taxas de hemorragia e as biopróteses com maiores taxas de  
reintervenção (Hammermeister et al., 2000 e Oxenham et al., 2003).

Tratamento percutâneo da Insuficiência Mitral

As intervenções da válvula mitral por via percutânea foram desenvolvidas para corrigir a  
insuficiência mitral primária através da punção transseptal ou uma adaptação transapical. 
Entre os procedimentos de transcessão, atualmente, apenas a intervenção mitral de “ponta a 
ponta” tem sido amplamente adotada (Feldman et al., 2011). A experiência com a anuloplastia 
transcatéter, a implantação do cordão transpical ou a substituição valvular ainda é limitada e 
não podem ser ainda adotadas como recomendações gerais. 

O tratamento percutâneo da válvula mitral deve ser discutido pela Heart Team em indivíduos 
sintomáticos com alto risco cirúrgico ou inoperáveis. A reconstrução percutânea é geralmente 
segura e pode melhorar os sintomas e fornecer remodelação reversa do ventriculo esquerdo. 
No entanto, a taxa de insuficiência mitral residual até 5 anos após alta é superior relativamente 
à intervenção cirúrgica (Feldman et al., 2015).

Complicações

A hemorragia associada ao acesso vascular é uma das complicações mais comuns  
constituindo assim um fator com importante impacto no prognóstico a longo prazo (Cacela 
et al., 2015). A punção transeptal realizada durante a implantação do Clip Mitral por vezes, 
pode levar à persistência de um defeito septal inter-auricular iatrogénico. Robert Schueler, et 
al, ao analisar um grupo de 66 individuos mostrou a presença desta complicação em 50% dos  
casos, 6 meses após a implantação do dispositivo e associou a mesma a um pior prognóstico 
para o individuo a médio e longo prazo (Schueler et al., 2015).

Embora a sua implantação exija a utilização de uma quantidade reduzi-
da de contraste, um estudo revelou que 24% das pessoas intervenciona-
das desenvolveram insuficiência renal aguda na sequênciah do mesmo, sen-
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do que 7% necessitaram de terapêutica de substituição renal (Taramasso et al., 2013). 
 
3.4 Insuficiência cardíaca

Para a ESC (2016a, pág. 3) a IC “é uma síndrome clínica caracterizada por sintomas típicos (por 
exemplo: dispneia, fadiga e edema do tornozelo), que podem ser acompanhadas por meio 
de sinais (por exemplo: pressão venosa da jugular elevada, crepitação pulmonar e edema 
periférico) causada por uma anormalidade cardíaca estrutural e/ou funcional, resultando 
numa redução do débito cardíaco e/ou pressões intracardíacas elevadas em repouso ou 
durante o stresse”.

A IC define-se como uma síndrome causada por uma anomalia da estrutura e/ou da função 
cardíaca, conduzindo a um débito sanguíneo inadequado às necessidades metabólicas do 
organismo em repouso ou exercício. (Fonseca et al., 2017a).

Clinicamente é definida como uma síndrome na qual as pessoas têm sinais e sintomas  
típicos, resultantes de uma irregularidade na função ou na estrutura cardíaca. Decorre na 
incapacidade do coração de fornecer oxigénio de uma forma ideal para corresponder às  
exigências dos tecidos metabolizadores, apesar das pressões de enchimento normais.  
(Moura, 2015b).

A IC pode ocorrer como um defeito do miocárdio primário ou como consequência de outras 
doenças cardíacas. A manifestação de uma causa cardíaca é crucial para o diagnóstico da 
IC. Muitos dos sinais da IC resultam da retenção de água e/ou sódio, cujo tratamento é feito 
por terapêutica diurética. Na maioria dos casos, é a doença do miocárdio que causa disfunção 
ventricular sistólica. Por outro lado, a IC também pode ser causada por anomalias das válvu-
las ou da função diastólica ventricular, do pericárdio, do endocárdio, do ritmo cardíaco e da 
condução eléctrica. A identificação do problema cardíaco também é fundamental por moti-
vos terapêuticos, pois determina o tratamento específico a ser usado (por exemplo: cirurgia 
valvular, terapêutica farmacológica específica, etc.) (Moura, 2015b).

Relativamente à definição relacionada com a duração, ESC (2012b), ESC (2016b) e Catarino 
(2016) referem que a IC pode dividir-se em: 

•	 IC de novo: o individuo doente apresenta o primeiro incidente de IC. 
•	 IC crónica: individuo doente com diagnóstico de IC há já algum tempo.
•	 IC aguda: individuo doente com aparecimento ou agravamento rápido de sintomas e 

/ou sinais de IC.
•	 IC estável: quando os sinais e sintomas se mantêm estáveis durante, pelo menos, um 

mês. 
•	 IC descompensada: individuo doente com sintomatologia agravada.

A IC constitui uma das patologias com maior importância na medicina (e cardiologia)  
atualmente. Nos últimos anos, a prevalência e a hospitalização por IC, têm aumentado  
consideravelmente nos países desenvolvidos e industrializados, devido essencialmente, ao 
aumento do número de idosos, onde a doença é mais preponderante e devido ao aumento do 
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número de indivíduos que sobrevive ao EAM (Lopez, 2009).

Em Portugal existe uma elevada prevalência dos diferentes FRCV (Fonseca et al., 2017) A 
sua prevenção é a única maneira de controlar o aumento da doença nos próximos anos. É  
essencial que todos os profissionais de saúde envolvidos no tratamento destes indivíduos  
considerem a pertinência dos programas de prevenção e RC. Devem ainda incentivar e  
participar na sua implementação para reduzir a mortalidade, a re-hospitalização e o aumento 
dos custos económicos em saúde, assim como, para melhorar a QV das pessoas e evitar ou 
retardar o desenvolvimento da doença (Lopez, 2009).

O aperfeiçoamento das terapêuticas farmacológicas, cirúrgicas e de cuidados gerais, assim 
como, a existência de programas de prevenção e RC, melhoram o prognóstico e a QV das  
pessoas com alto risco com patologias limitantes (Lopez, 2009).

Segundo a OMS (2008) citada por Bonin et al. (2014) a IC tem sido um problema crescente 
em saúde pública, sendo considerada a epidemia do século XXI. Estima-se que no mundo,  
aproximadamente 23 milhões de pessoas são portadoras de IC e 2 milhões de novos  
casos são diagnosticados a cada ano. Esta patologia é ainda uma das principais causas de  
internamentos hospitalares em todo o mundo, provocando um grande impacto económico, 
mortalidade e QV. Em Portugal estima-se existirem 400.000 pessoas com IC (Fonseca et al., 
2017).

Fonseca et al (2017) refere que a IC é um problema grave de saúde pública, atingindo  
proporções epidémicas. Envolve 1-3% da população adulta na Europa e nos Estados Unidos, e 
a sua prevalência aumenta exponencialmente com a idade, atingindo os 5-9% dos indivíduos 
acima dos 65 anos. É expectável que um em cada cinco adultos venha a sofrer de IC ao longo 
da vida. 

A prevalência da IC aumenta com a idade, sobretudo a partir dos 65 anos, consequência 
da maior ocorrência de HTA e de EAM nestes grupos etários e do aumento da sobrevida dos  
individuais com EAM. Com efeito, a IC afeta cerca de 1-2% da população mundial e 6-10% dos 
indivíduos com idade superior a 65 anos segundo Ponikowski et al. (2014) citado por Fonseca 
et al. (2017).

Cerca de 26 milhões de adultos em todo o mundo sofrem de IC, o que é considerável quando 
comparado com os 32 milhões afetados por neoplasias ou os 34 milhões com VIH/SIDA. As 
mais recentes projecções indicam que a prevalência de IC aumentará em 25% até 2030. O 
impacto económico da IC é considerável a nível mundial, representando nos EUA e na Europa 
1-3% do orçamento total da saúde. Em Portugal, a IC é frequentemente apresentada sob a 
forma de diagnóstico secundário nos processos clínicos, pelo que o número real de indivíduos 
internados com IC é efectivamente superior ao reportado (Fonseca et al., 2017).

A taxa de readmissões, principalmente aos 30 e aos 60 dias, tem aumentado, facto que 
tem sérias implicações económicas e assistenciais. Segundo dados oficiais, em 1998 as  
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hospitalizações por IC em Portugal tiveram um custo total aproximado de 24 milhões de euros, 
tendo em conta a prevalência crescente da IC e o aumento da sofisticação da assistência 
médica, estima-se que este custo seja hoje substancialmente superior (Fonseca et al., 2017).

A Direção Geral de Saúde (DGS, 2003 pág. 20) e Delgado (2014), referem que em Portugal assim 
como em outros países europeus, a prevalência da IC aumenta com a idade, constituindo nos 
próximos anos, um grave problema de saúde pública.

FISIOPATOLOGIA

Segundo Cambão e Moreira (2009), existem diferentes mecanismos que podem lesar o  
coração, pelo que sintomatologia semelhante pode ter implícitos vários processos  
patogénicos. Paralelamente a esta complexidade, o organismo dispõe de mecanismos  
compensatórios (resposta neurohumoral) para atenuar o deficiente bombeamento de  
sangue. 

A resposta neurohumoral compreende três elementos fundamentais:

•	Reacção hemodinâmica de defesa - visa manter a pressão de perfusão de órgãos  
nobres e o débito cardíaco, através de:

o Retenção hidrossalina;

o Vasoconstrição;

o Aumento da estimulação cardíaca (sistema simpático e parassimpático).

•	Resposta inflamatória - o coração e outros órgãos parecem atuar como se estivessem 
a reagir a agentes estranhos;

•	Resposta hipertrófica - com remodelagem ventricular. 

Os mecanismos que inicialmente eram benéficos, posteriormente afiguram-se como nocivos 
contribuindo para a deterioração progressiva dos cardiomiócitos em sobrecarga. Esta duali-
dade verifica-se na terapêutica farmacológica da IC: muitos dos fármacos que melhoram os 
sintomas a curto prazo podem agravar o prognóstico a longo prazo e vice-versa. Daqui surge 
a importância da compreensão da fisiopatologia desta síndrome, para um melhor tratamento 
(Cambão e Moreira, 2009).

A figura 14 que se segue reproduz de forma sistematizada a fisiopatologia da IC,  
revelando a sua complexidade, o envolvimento da disfunção em vários sistemas do organis-
mo (o CV, o músculo-esquelético, o renal, o neuro endócrino, o hemostático, o imunológico e o  
inflamatório).
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Figura 14 - Visão integrada dos diferentes mediadores na fisiopatologia da insuficiência cardíaca

 

                                                            Fonte: Cambão e Moreira (2009)

ETIOLOGIA

A definição da etiologia é basilar na avaliação das pessoas com IC, permitindo melhorar a 
avaliação prognóstica e influenciando a decisão terapêutica. A informação obtida através 
da história do individuo do exame físico, ECG, ECO cardíaco e exames laboratoriais é rica na  
informação para sugestão da etiologia da IC (Andrade et al.,2009).

É essencial descobrir uma causa cardíaca subjacente para o diagnóstico de IC por razões 
terapêuticas. A identificação precisa da causa determina o tratamento específico a ser 
utilizado (ESC, 2016 b). 

Segundo a Heart Foundation (2011) citado por Catarino (2016) as causas mais comuns da 
IC são a doença isquémica do coração (presente em mais de 50% dos novos casos), HTA  
(cerca de dois terços dos casos) e miocardiopatia dilatada (cerca de 5-10% dos casos). Outros  
fatores relevantes são: doença valvular, diabetes mellitus, hipertensão pulmonar e infecção 
viral. 

A etiologia da IC é diversificada e varia dentro de cada região e entre diferentes regiões de 
todo o mundo. Não há concordância sobre um sistema de classificação para as causas da 
IC. Muitos indivíduos apresentam várias doenças diferentes (CV e não CV) que interagem e 
causam IC. A identificação dessas condições deve ser parte do processo de diagnóstico, pois 
podem determinar o uso de opções terapêuticas específicas (ESC, 2016b).

De seguida enumeram-se algumas doenças de forma muito resumida segundo vários  
autores (Bocchiet al.,2009; ESC, 2012b; Catarino, 2016 e ESC, 2016b)
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Quadro 43 - Etiologia da IC (ESC 2016)

                              Fonte: Adaptado de ESC (2016b) e ESC (2016c)
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As principais causas de IC incluem a DC e HTA, que muitas vezes aparecem em conjunto,  
seguido as miocardiopatias e as disfunções valvulares. Os principais fatores de risco CV de IC 
são: diabetes, tabagismo, dislipidemia, obesidade, sedentarismo (Lopez, 2009).

Quadro 44 - Fatores que originam a IC Aguda

 

            Fonte: Adaptado ESC (2016a)

A função de bomba do coração pode ser comprometida por dois mecanismos: (Cambão e 
Moreira 2009).

•	Redução da ejecção do sangue sob pressão para a aorta e tronco pulmonar, por  
depressão da contractilidade miocárdica (diminuição do inotropismo);

•	Esvaziamento inadequado do reservatório venoso que transporta sangue para o  
coração, por comprometimento do enchimento e relaxamento ventriculares (diminuição 
da lusitropia).

Os mesmos autores enunciam ainda que a IC pode ser classificada segundo a disfunção  
ventricular: sistólica ou fracção de ejecção reduzida (FEr); e diastólica ou fracção de ejecção 
preservada (FEp), definidas em termos da alteração da arquitectura ventricular (tamanho, 
forma da cavidade e espessura da parede).

•	  IC-FEr ou IC sistólica - ventrículo esquerdo dilatado de paredes finas (hipertrofia  
excêntrica);

128

GOBPER 



•	  IC-FEp ou IC diastólica – ventrículo esquerdo de paredes espessadas, não complacente, 
com dimensões reduzidas ou normais (hipertrofia concêntrica).

A ESC (2012a) refere que as definições sobre IC podem estar relacionadas com a sua  
classificação nomeadamente a fracção de ejecção do ventrículo esquerdo (FEVE), com a 
duração da IC ou com a severidade dos sintomas.

Heart Failure Association da ESC (ESC 2016a), publicou a “classificação a IC com fracção de 
ejecção intermédia, fracção de ejecção do ventrículo esquerdo (FEVE) entre 40-49% e que 
representam uma “zona cinzenta” segundo os autores. Segue-se um quadro resumo da  
definição de IC segundo as guidelines de 2016. 

Quadro 45 – Definição de IC com fracção de ejecção

 
Fonte: ESC (2016a) 

Ao fazer a comparação entre os indivíduos com IC – FEp e IC - FEr, os individuos com IC – FEp 
por norma são mais velhos, do sexo feminino, mais obesos e apresentam melhor prognóstico, 
do que os  com IC - FEr (faixas etárias mais novas, do sexo masculino e mais propensos à HTA 
e fibrilhação auricular) (ESC 2012a e Catarino, 2016).

Catarino (2016) e ESC (2012a) referem ainda que na IC sistólica a diminuição da quantidade de 
sangue, faz com que o miocárdio dê indícios de falência, levando o sistema nervoso simpáti-
co a libertar epinefrina e norepinefrina. Ao libertar estas substâncias e em associação com a 
diminuição da perfusão renal, o rim liberta renina, promovendo a formação de angiotensina I, 
que posteriormente é transformada no vasoconstritor angiotestina II, causando assim, a liber-
tação de aldosterona. Por sua vez o aumento dos níveis de aldosterona, conduzem à fibrose do 
miocárdio, devido à retenção de líquidos e sódio. 

Devido ao aumento de angiotestina e aldosterona e outras neuro-hormonas, que  
provocam o aumento na pré-carga e pós-carga, a parede ventricular sofre um aumento de 
stress, que se reflecte no aumento da carga de trabalho do coração e consequentemente leva à  
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hipertrofia ventricular. Esta hipertrofia não é seguida por um aumento adequado no suprimento  
sanguíneo capilar, resultando em isquemia do miocárdio (Catarino, 2016).

Segundo os mesmos autores, a IC diastólica resulta de um débito cardíaco reduzido, motiva-
do pelo aumento do trabalho do coração e do consequente desenvolvimento das células do  
miocárdio, que geram alterações na pressão e no enchimento ventricular. Esta redução do 
volume de sangue nos ventrículos, origina uma diminuição do débito cardíaco, levando ao 
mesmo tipo de respostas neurohormonais da IC sistólica.

Catarino (2016, pág. 11) refere que “Os mecanismos compensatórios da IC podem ser  
entendidos como “um ciclo vicioso da IC”, porque o coração não bombeia sangue suficiente 
para o corpo, o que faz com que o corpo estimule o coração a trabalhar mais, o coração não 
é capaz de responder e a IC agrava-se.”

É de salientar que a estratificação de risco é feita segundo grau de limitação imposto pela 
doença para atividades do quotidiano, no entanto, incluí o carácter funcional e a avaliação da 
QV (ESC, 2012b). 

Uma vez feito o diagnóstico de IC, deve-se avaliar a classe funcional da pessoa baseada  
tradicionalmente nos sintomas segundo a classificação funcional da NYHA, que, em conjunto 
com a fracção de ejecção do ventrículo esquerdo, constituiu critério chave de inclusão. Apesar 
do grau de subjetividade, tem boa correlação com prognóstico e QV.

Quadro 46 - Classificação funcional da New York Heart Association baseada na gravidade dos sintomas e na  
atividade física

 

          Fonte: ESC (2012b) 

Esta classificação é subjetiva, pois tem como refereência as actividades quotidianas, que  
variam de indivíduo para indivíduo. A classificação da classe funcional, por si só, possui uma 
correlação eficaz com o prognóstico e QV; não sendo necessário, a sua relação com a fracção 
de ejecção do ventrículo esquerdo. Para além, do valor prognóstico da classe funcional avalia-
da inicialmente ela permite aferir a resposta terapêutica fornecendo dados importantes sobre 
o melhor momento de intervenção (ESC, 2012 b).
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ESC (2012a) referem que o diagnóstico de IC requer três condições para se realizar, são eles:

•	sintomas típicos de IC (quadro 47),

•	sinais típicos de IC (quadro 47),

•	 fracção de ejecção do ventrículo esquerdo.

Os sinais e sintomas são relevantes na avaliação da resposta ao tratamento de cada pessoa 
com IC, uma vez que a sua persistência indica a necessidade de terapêutica adicional. Por 
outro lado, o agravamento dos sintomas pode desencadear um desfecho grave, aumentando 
o risco e a necessidade urgente de internamento (ESC, 2016 b).

Os sintomas não são muitas vezes específicos e, portanto, nem sempre ajudam a distinguir  
entre IC e outras patologias. Segundo ESC (2012b), Bocchi et al. (2012), Moura (2015b), 
ESC (2016a) e ESC (2016b) os sinais e sintomas isoladamente apresentam limitações de  
sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de IC, especialmente na fase inicial, uma vez 
que muitos dos sintomas da IC não são específicos e, por conseguinte, não ajudam a distinguir 
entre a IC e outros problemas. 

Quadro 47 – Sintomas e sinais típicos da IC

                              
                             Fonte: ESC (2016a) 
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Os sintomas mais específicos (ou seja, a ortopneia e a dispneia paroxística noturna) são  
menos comuns, especialmente em pessoas com sintomas mais ligeiros e são, por isso, pouco 
sensíveis.

Muitos dos sinais da IC resultam da retenção de sódio e água e, consequentemente, não são 
específicos. O edema periférico pode ter igualmente outras causas, logo não é específico. Os 
sinais que decorrem da retenção de sódio e água (por exemplo, edema periférico) solucio-
nam-se com terapêutica diurética. Os sinais mais específicos, como a pressão venosa jugular 
elevada e o deslocamento do impulso apical, são mais difíceis de detetar.

Os mesmos autores (ESC, 2012b; Bocchi et al., 2012; Moura, 2015b; ESC, 2016a e ESC, 2016b)  
referem ainda que os sintomas e sinais podem ser particularmente difíceis de interpretar em 
pessoas obesas, idosos e em pessoas com doença pulmonar crónica. Os sinais e sintomas são 
importantes para monitorizar a resposta de um individuo ao tratamento e a estabilidade ao 
longo do tempo.

Os exames complementares, para os indivíduos com IC suspeita ou diagnosticada, têm os 
seguintes objetivos: (Santos e Bittencourt, 2008)

•	Confirmar o diagnóstico de IC;

•	Diferenciar a IC de sistólica e diastólica (com implicações no tratamento);

•	Avaliar as prováveis etiologias da IC e possíveis fatores de descompensação;

•	Estabelecer o diagnóstico diferencial com outras causas de edema e/ou dispneia;

•	Acompanhamento clínico dos indivíduos inclusive de potenciais efeitos colaterais da  
terapêutica utilizada.

Os exames complementares de diagnóstico (quadro 48) podem ser solicitados de acordo 
com a suspeita clínica do médico. 
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Quadro 48 – Exames auxiliares de diagnóstico da IC

 
          Fonte: Adaptado de ESC (2012b), Bocchi et al. (2012), Ginja (2013), Moura (2015b) e Catarino (2016)

Hoje em dia, com a evolução da medicina, existem outros exames que podem auxiliar no  
diagnóstico, nomeadamente: o holter de 24 horas, a angiografia coronária com ventriculo-
grafia, a Prova de Esforço (PE), a angiografia de radionuclídeos, os testes genéticos, os testes 
de função pulmonar, o estudo electrofisiológico, o ecocardiograma de stress, o cintigrama de 
perfusão do miocárdio e a ressonância magnética cardíaca (ESC, 2012b e Catarino, 2016).

Os objetivos do tratamento em indivíduos com IC são concebidos para atenuar os sinais e 
sintomas, evitar o internamento e aumentar a sobrevida. O alívio dos sintomas melhora a QV e 
aumenta a Capacidade Funcional (CF) (ESC, 2012 b)

De acordo com Bocchiet al., (2009), ESC (2012 b), Ginja (2013) e ESC (2016b) o tratamento pode 
ser:

•	Prevenção dos fatores de risco CV: Dislipidemia, HTA, Diabetes e Tabagismo

•	Tratamento farmacológico: Betabloqueadores, Inibidores da enzima conversora da  
angiotensina II, Bloqueadores dos recetores da angiotensina II, Antagonistas da  
aldosterona, Diuréticos, Hidralazina, Nitratos e Digitálicos eAnticoagulantes e  
antiagregantes plaquetários, Antiarrítmicos, Bloqueadores do cálcio, Ivabradina, Omega 3, 
Uso de inibidores da fosfodiesterase e Moduladores do metabolismo enérgico miocárdico

•	Tratamento não farmacológico: Cirurgia valvular, Revascularização miocárdica com  
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disfunção isquémica do ventriculo esquerdo, Remodelagem cirúrgica do ventriculo  
esquerdo, Transplante cardíaco, Dispositivo de assistência circulatória mecânica,  
Dispositivos implantáveis de estimulação cardíaca (Pacemaker convencional,  
Cardioversor desfibrilhador implantável (CDI), Terapia de ressincronização cardíaca

3.5 Transplante cardíaco 
O primeiro transplante de coração em seres humanos foi feito na África do Sul em 1967 pelo 
Dr. Christiaan Barnard, a pessoa sobreviveu à cirurgia, mas viveu apenas 18 dias. No entan-
to, o transplante bem-sucedido de um coração humano não estava pronto para uma apli-
cação clínica generalizada até que os fármacos fossem desenvolvidos para evitar rejeição 
do órgão. Em Portugal, o primeiro transplante cardíaco ocorreu em fevereiro de 1986, pelo Dr.  
Queiroz e Melo no Hospital de Santa Cruz em Lisboa. Até 2015 foram realizados 783 transplantes  
cardíacos desde a implementação do programa de transplante cardíaco iniciado em 1986, 
estando Portugal em 12º no número de transplantes realizados ao nível europeu em 2016,  
resultado de se realizar um ratio de 4,1 transplantes por milhão de habitantes (Instituto  
Português do Sangue e da Transplantação, Doação e Transplantação de Orgãos – Dados da 
Atividade de 2015).

Paralelamente ao desenvolvimento técnico da transplantação cardíaca, o número de 
indivíduos com IC tem vindo aumentar progressivamente, devendo-se este facto à evolução 
das técnicas de tratamento nesta área, à inclusão de novos fármacos na terapêutica médica 
optimizada e da implementação de novas recomendações internacionais (Ponikowski et al., 
2016). 

As mais recentes directrizes europeias para o tratamento da IC, assumem a transplantação 
cardíaca como uma opção terapêutica aceite em pessoas com IC em fase terminal, refratá-
ria a todas as outras medidas terapêuticas optimizadas. Embora nunca tenham sido realiza-
dos ensaios controlados, existe o consenso entre os peritos de que o transplante aumenta de  
forma significativa a sobrevivência, a capacidade de exercício e a QV, quando comparado 
com o tratamento convencional, sempre que os critérios de selecção aplicados sejam os  
adequados (Ponikowski et al., 2016). 

Com o aumento das estratégias terapêuticas e dos anos de vida ganhos, o número de  
pessoas com IC aguda descompensada hospitalizados está a aumentar, assim como a 
lista de espera para transplantação cardíaca. Existe um aumento da esperança média de 
vida, no entanto estes individuos tendencialmente apresentam maior complexidade com  
co-morbilidades associadas. Nestes casos, o uso de dispositivos de assistência circulatória 
mecânica tem permitido que indivíduos instáveis do ponto de vista hemodinâmico possam 
ter uma “ponte” de sobrevivência até o transplante de coração. Devido ao baixo número de  
órgãos disponíveis, o tempo de espera pode ser demorado, mesmo quando existe um  
critério de prioridade (Lahpor et al., 2002). Segundo dados da Eurotransplant, mais de 60% 
dos individuos  são transplantados com critério muito urgente, deixando poucas hipóteses 
aos individuos menos urgentesem lista de espera. Por ano entram em lista de espera três 
vezes mais individuos que o número de pessoas efectivamente transplantados, e a taxa de  
mortalidade na lista de espera da Eurotransplant (2013) foi de 21,7% (Rahmel, 2013). Em  
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alguns casos seleccionados, o tempo de espera para transplante é efetuado com o recurso a  
dispositivos de assistência circulatória, os resultados são muito favoráveis nestas  
situações, enquanto aguardam um dador compatível que permita o transplante de coração 
(de Jonge et al., 2001; Trivedi et al., 2014). Atualmente, os dispositivos de assistência circulatória  
mecânicos permanentes estão a ser utilizados como terapia permanente ou terapia de  
destino durante meses a anos em pessoas que previsivelmente estarão durante muito  
tempo em lista espera para transplantes ou em pessoas não elegíveis para transplante. 
As taxas atuais de sobrevida no intervalo de 2 a 3 anos nos individuos selecionados para a  
colocação de dispositivos de fluxo contínuo são excelentes e comparáveis à sobrevida  
precoce após o transplante cardíaco (Riebandt et al., 2014).

INCLUSÃO EM LISTA DE TRANSPLANTE

Para que uma pessoa seja considerada para transplante cardíaco existe um algoritmo de 
critérios definido, que podem ir desde sintomas graves de IC, angina instável ou alterações 
de ritmo cardíaco, sem qualquer outra forma de tratamento disponível e com um prognóstico 
reservado (Mehra et al., 2016). 

Tem-se revelado fundamental o apoio estruturado de uma equipa multidisciplinar e que o 
paciente esteja disposto e capaz de ser submetido a tratamento médico intensivo, para além 
do equilíbrio emocional necessário para suportar as muitas incertezas que podem ocorrer  
durante o processo de transplantação cardiaca (De Jonge et al., 2008).

Como tal, consideram-se critérios de inclusão para transplantação cardiaca, todos os 
 individuos (Ponikowski et al., 2016):

•	em estadio terminal de IC, com sintomas severos, mau prognóstico e sem outra alternativa 
de tratamento;

•	motivados, bem informados e com bom suporte emocional;
•	capazes de manter o regime terapêutico intensivo mandatório no pós-operatório e ao  

longo da vida,
•	adesão ao regime de consultas e MCDT (meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica) que 

farão ao longo da vida.

De acordo com os mesmos autores, constituem contra-indicações para a transplantação 
cardíaca, todos os individuos com:

•	 infecção activa;
•	doença arterial periférica ou cerebrovascular severas;
•	hipertensão pulmonar farmacologicamente irreversível;
•	neoplasia;
•	 insuficiência renal irreversível;
•	doença sistémica que apresenta envolvimento de vários orgãos;
•	comorbilidades graves com envolvimento de vários orgãos;
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•	 IMC prévio ao transplante > 35 Kg/m2;
•	hábitos alcoólicos ou toxicofílicos;
•	suporte social e familiar insuficiente que permita ou facilite a adesão terapêutica e  

manutenção dos cuidados necessários no pós-operatório.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O procedimento cirúrgico é considerado em três momentos operatórios distintos: colheita 
do coração do dador; remoção do coração indivíduos do receptor e, finalmente, implante do  
coração do dador no receptor. A colheita do coração do dador pressupõe sempre a  
confirmação de morte cerebral do dador Todos os órgãos da vítima, para além do cérebro, 
deverão estar funcionalmente capazes, mesmo que tal implique suporte farmacológico ou 
colocação de dispositivos de “suporte vital”, como a ventilação mecânica invasiva. De uma 
forma geral, o tempo entre a colheita do coração no dador e o transplante cardíaco está  
limitado ao período inferior a 6 horas. Está completamente contraindicado a colheita de  
coração em dadores que sofreram traumatismo torácico resultante de acidente. (Sociedade 
Portuguesa de Transplantação, 2017).

A remoção do coração - doente do receptor tem um outcome imprevisível, dependendo se o 
receptor teve cirurgia cardíaca prévia (como é frequentemente o caso) ou não. Se houve uma 
cirurgia anterior, cortar o tecido cicatricial pode prolongar e complicar este procedimento.

O implante do coração do dador no receptor, envolve a criação de apenas cinco linhas 
de pontos, ou “anastomoses”. Essas linhas de sutura ligam os grandes vasos responsáveis 
pela entrada e saída de sangue do coração. De acordo com os autores referenciados, os  
individuos submetidos a transplante cardíaco sem intercorrências ou complicações podem 
ter alta hospitalar após 1 semana de cirurgia. (Roussel, Gorham, Wilson e Mangi, 2013). Esta 
não é a realidade nacional, onde o internamento se prolonga por algumas semanas, depen-
dendo das complicações pós cirurgicas, do grau de incapacidade motora do transplantados,  
co-morbilidades associadas, do apoio multidisciplinar necessário para a transição de  
cuidados para o domicilio (familia/cuidador, psicólogo, nutricionista, médico de família,etc).

A pessoa  inícia reabilitação o mais precocemente possível enfatizando a aprendizagem  
sobre a importância da adesão à terapeutica, aos hábitos de vida saudáveis, assim como a  
necessidade de manter ao longo da vida o cumprimento das consultas e a realização 
de exames específicos de controle (como é o caso da realização de biopsias de tecido  
endomiocárdico nos periodos de tempo previstos). Antes da alta hospitalar são  
realizadas, pelo menos, 2 biopsias endomiocárdicas: uma no periodo imediato ao transplante  
(1 semana), e outra perto da alta hospitalar. Estas biopsias vão conferir o grau de rejeição do 
 órgão pelo receptor, possibilitando o ajuste terapêutico (imunossupressores) e permitir o agen-
damento da  alta hospitalar. Os diferentes centros de referência nacionais adoptam protocolos 
 institucionais de atuação, sendo estas as recomendações da Sociedade Portuguesa de  
Transplantação.
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Complicações precoces

As complicações precoces do transplante cardíaco são as mesmas da cirurgia  
cardíaca num indivíduo com doença grave das artérias coronárias, com o risco adicional da  
imunossupressão e da disfunção do ventrículo direito. Estas complicações incluem: síndro-
me de baixo débito, hemorragia pós-operatória, rejeição hiperaguda, rejeição aguda, quadros 
 infecciosos e disfunção de múltiplos órgãos (Aggarwal e Pagani, 2011).

Destacam-se ainda outras complicações como fatores relacionados com disfunção do  
enxerto: disfunção sistémica, hipertensão pulmonar, idade avançada e baixo débito  
cardíaco no receptor, e tempo prolongado de isquémia no dador. O tempo de isquémia do 
enxerto permanece como fator decisivo no sucesso inicial do transplante cardíaco é de quatro 
horas considerado como tempo limite. Em relação à hipertensão pulmonar demonstrou-se 
que níveis superiores a 4,5U Woods e pressão sistólica de artéria pulmonar superior a 50mmHg 
no receptor, estão associados a um maior risco de disfunção cardíaca após o transplante.  
Sabe-se ainda que o coração feminino tem menor capacidade de se adaptar num  
corpo masculino. Peso superior a 10 ou 20% para a dadora em relação ao receptor, além da  
análise da constituição física, são condições importantes para o sucesso do transplante nesta  
situação (Nesralla, da Silva, de Mendonça e Fortunato, 1999). 

De acordo com Aggarwal e Pagani (2011) listam-se de seguida as restantes complicações  
associadas à cirurgia de transplante cardíaco.

•	Hemorragia: é frequentemente associada a problemas técnicos, principalmente nos  
casos de existência em pacientes portadores de aderências mediastinicas decorrentes 
de cirurgias anteriores. As re-operações por hemorragia devem ser precoces para evitar 
as transfusões maciças de sangue. 

•	Distúrbios do ritmo: são frequentemente encontrados no pós-operatório imediato do 
transplante cardíaco. As disfunções nodais ocorrem em 10 a 25% dos individuos utentes 
e são atribuídas ao trauma directo e isquémia global. As bradiarritmias estão presentes 
em mais de 50% dos casos durante o período de adaptação. 

•	Hipertensão arterial: é uma complicação frequentemente encontrada no pós-operató-
rio e tem como causa o estado hiperdinâmico, os efeitos secundários da ciclosporina, a 
dor pós-operatória, a utilização de esteróides, a hipervolémia e/ou o desequilíbrio nos  
mecanismos reguladores neurohumorais.

•	Disfunção renal: é relativamente frequente e decorre, na maioria das vezes, do  
agravamento de uma função renal já comprometida por alterações hemodinâmicas 
 importantes no pós-transplante e pela acção nefrotóxica da ciclosporina.

•	Disfunção metabólica: é comumente encontrada nas pessoas os doentes submetidaos 
à CEC. Destacam-se os distúrbios electrolíticos, como hipocalcémia e hipomagnesémia 
devido ao uso prolongado de diuréticos; e a hiperglicémia devido às altas doses de cos-
ticosteróides. 

•	Alterações gastrointestinais: a pancreatite é uma das mais importantes e tem  
etiologia multifactorfa-torial (CEC, esteróides, ciclosporina). Quando intensa, apresenta alta  
morbi-mortalidade. Outras alterações como Gastrites e úlceras pépticas podem  
aparecer ou ser reactivadas pelo stress, uso de corticóides e ocorrência de infecções.

137

GOBPER 



•	Complicações neuro-psicológicas: tremores, cefaleias, confusão mental, convulsões 
e parestesias das extremidades, ocasionalmente ocorrem nos pós-transplante e são  
frequentemente associadas à neurotoxicidade dos imunossupressores, assim como aos 
distúrbios metabólicos tais como hipomagnesémia. As psicoses podem ser induzidas 
por altas doses de esteróides, bem como podem refletir o estado de ansiedade crónica 
dos individuos doentes enquanto aguardam o transplante. No período pos transplante é 
comum surgir o interesse pelo receptor em saber a origem do coração e quem é o dador, 
originando estados de tensão emocional com necessidade de apoio por outros técnicos 
de saúde, nomeadamente psicólogos. Não é raro os transplantados referirem que fica-
ram mais emotivos por pensarem que o dador seria do género feminino.

•	Derrames pericárdicos: ocorrem em cerca de 40% dos transplantados durante os 
três primeiros meses. O ecocardiograma é muito importante para o diagnóstico e o  
acompanhamento. Geralmente o derrame é autolimitado e frequentemente diminui 
com medidas expectantes. Quando houver sinais restritivos importantes, a pericardio-
centese está indicada.

Os melhores resultados do transplante cardíaco são conseguidos não só com uma  
selecção criteriosa do dador e do receptor mediante a realização prévia de estudos de  
histocompatibilidade, mas também com a maior experiência clínica da equipa de transplante 
no acompanhamento destes indivíduos. Assim, o pós-operatório precoce destes indivíduos 
deve concentrar-se principalmente em (Aggarwal e Pagani, 2011): 

1) monitorização permanente dos status hemodinâmico e respiratório; 

2) prevenção e detecção precoce das eventuais complicações; 

3) imunossupressão eficiente;

4) prevenção de infecções. 

São consideradas medidas importantes na prevenção das complicações precoces (Aggarwal 
e Pagani, 2011): 

•	Cuidados gerais de assépsia e anti-sépsia; 
•	Profilaxia antibiótica; 
•	Racionalização da imunossupressão; 
•	Extubação precoce; 
•	Manutenção da adequada frequência cardíaca através da utilização de fármacos  

cronotrópicos ou do recurso a pacemaker provisório; 
•	Estudo da coagulação/hemograma seriado na presença de hemorragia e correção da 

coagulopatia; 
•	 Indicação para hemofiltração e/ou hemodiálise de forma precoce.

No decurso do transplante surgem várias alterações fisiológicas, sendo o compromisso  
cardíaco e respiratório o mais acentuado. Destacam-se a desnervação miocárdica, com  
aumento dafrequência cardíaca em repouso, sendo que estes apresentam valores mais  
elevados, entre 14-26 bpm (batimentos cardíacos por minuto) em relação aos indivíduos  
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saudáveis, em virtude da ausência de inervação parassimpática (Salles e Oliveira, 2000  
citado por Loureiro, 2015). De acordo com o mesmo autor existe aumento de TA, aumento de 
débito cardíaco pelo aumento do Volume Sistólico, diminuição da fração de ejeção, deficit na  
reserva cronotrópica, com diminuição das pressões respiratórias e dos valores espirométricos e  
descondicionamento físico. 

De acordo com Nellessen e Piérard, 2004 citado por Loureiro 2015, após-transplante cardíaco, 
a regulação da frequência cardíaca faz-se por via hormonal, sendo as catecolaminas, liberta-
das pelas supra renais, as que mais influenciam esta regulação. Com a realização de exerci-
cio fisico, o coração desnervado atinge frequência cardíaca praticamente semelhantes às do 
coração normal. No entanto, mal o esforço é interrompido, a frequência cardíaca continua a 
subir durante alguns minutos antes de abrandar progressivamente. 

Equipa multidisciplinar

Os individuos só devem ser considerados para transplante quando estão sob terapêutica 
optimizada e, ainda assim, se apresentam refractários à mesma. A decisão de aceitar uma 
pessoa para transplante cardíaco deverá ser feita após uma cuidadosa avaliação por equi-
pa multidisciplinar com experiência nesta área clínica de tranplantação cardiaca que inclua 
cardiologistas, médicos de família, enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, 
assistentes sociais, cirurgiões e psicólogos, entre outros (Ponikowski et al., 2016). 

De acordo com as mesmas recomendações, esta equipa deverá responsabilizar-se por:

•	manter a optimização terapêutica e dos dispositivos electrónicos cardíacos  
implantáveis (DECI);

•	adequar os ensinos, dando especial ênfase à adesão terapêutica e ao auto-cuidado;
•	envolver o paciente na monitorização dos sintomas e na flexibilização do uso de  

diuréticos;
•	 fazer o follow-up destes individuos após a alta hospitalar, através de consulta presencial, 

visita domiciliária e/ou contacto telefónico, incluindo, se possível, a telemonitorização à 
distância; 

•	 facilitar o acesso aos serviços de saúde em casos de IC estabilizada;
•	 facilitar o acesso aos cuidados de saúde em casos de IC descompensada;
•	detectar precocemente alterações súbitas e sem causa aparente do peso, status  

nutricional e funcional, QV ou achados laboratoriais e adequar intervenções apropriadas 
para essas alterações;

•	 facilitar o acesso a opções terapêuticas avançadas;
•	disponibilizar apoio psicossocial aa paciente e família/cuidador.

O ensino é uma peça fundamental nos cuidados prestados a estas pessoas. Deverão ser tidos 
em consideração os seguintes aspectos (Ponikowski et al, 2016).

1. Definição da etiologia e história natural da IC (incluindo prognóstico): disponibilizar 
informação verbal e escrita que tenha em consideração o grau de literacia e académi-
co do paciente, reconhecendo as barreiras comunicacionais e fornecer a informação 
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em intervalos programados; bem quando existe uma alteração da condição clínica e  
sempre que a pessoa solicitar. 

2. Monitorização de sintomas e auto-cuidado, tratamento farmacológico:

3. Dispositivos implantados intervenções percutâneas/cirúrgicas: disponibilizar informa-
ção verbal e escrita sobre benefícios e complicações bem como sobre vigilância regu-
lar do funcionamento do dispositivo assim como documentação e check-up regular.

4. Imunização: aconselhar sobre práticas de vacinação e imunização incluídas no plano 
nacional.

5. Adesão a hábitos de vida saudáveis: dieta adequada, combate aa uso de ál-
cool e tabaco e de substâncias aditivas, exercicio físico, atividade se-
xual, aspectos psicossociais (abordados noutros capítulos deste guia). 
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A Reabilitação Cardíaca (RC) pode ser definida como uma intervenção multifatorial e abran-
gente na prevenção secundária concebida para limitar os efeitos fisiológicos e psicológicos 
dadoença cardiovascular (Back, Hansen e Frederix, 2017).  Embora tradicionalmente dividida em 
três fases (intra-hospitalar, ambulatório e intervenção de longo prazo designadas como Fases 
1, 2 e 3, respetivamente) trata-se, na realidade, de um processo contínuo ao longo da vida do pa-
ciente, composto por etapas-chave que permitem o retorno a uma vida normal após um even-
to cardíaco (Piepoli et al., 2016). Como tal, a RC possui um conjunto de componentes essenciais 
que devem ser incluídos em todos os programas e incluem: avaliação inicial, controlo de FRCV, 
apoio psicossocial, adesão ao regime medicamentoso, aconselhamento sobre atividade fisica 
e treino com exercício fisico ( Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008; Babu, Noone, Haneef e Narya-
nan, 2010; American College of Sports Medicine, 2014; Mann, Zipes, Libby, Bonow e Braunwald, 
2015; Piepoli et al., 2016; Back, Hansen e Frederix, 2017; American College of Sports Medicine, 2018) 
 
4.1 Reabilitação cardiaca intra-hospitalar

A primeira fase da RC (Fase I ou intra-hospitalar) inclui o período de internamento do  
paciente após um evento agudo (Babu, Noone, Haneef e Naryanan, 2010). Esta fase tem  
vindo a ser encurtada consideravelmente ao longo dos anos; por um lado, devido ao  
aumento da intervenção coronária percutânea e resultados associados; por outro lado, para 
reduzir os danos prejudiciais do repouso prolongado. No caso da doença cardíaca isquémica, 
os protocolos de reabilitação que foram projetados outrora para 15 a 21 dias de hospitalização, 
têm vindo a ser ajustados para a demora média de internamento da atualidade, que se situa 
entre 3 a 6 dias (García, Oquendo e Estany, 2014). Assim, a implementação de um programas 
de RC intra-hospitalar ou Fase I, só é possível com a envolvência dos seus participantes, mais 
concretamente dos profissionais de saúde, dos individuos e respetivas famílias/cuidadores. De 
uma forma geral, constituem objetivos estabelecidos dos programas de RC intra-hospitalar 
(Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008; American College of Sports Medicine, 2014; American College 
of Sports Medicine, 2018): 

•	Otimizar o regime farmacológico prescrito; 

•	Prevenir as sequelas da imobilização;

•	Melhorar a capacidade funcional;

•	Avaliar o estado mental dos indivíduos reduzir a ansiedade e fornecer apoio psicológico; 

•	Educar e instruir a pessoa incluindo: informações básicas sobre a doença cardíaca,  
tratamento e organização dos cuidados; controlo de FRCV e as respectivas estratégias 
para o seu controlo;

•	Referenciar para o programa de RC Fase 2; 

•	Fornecer vigilância adicional aos indivíduos na sua resposta ao exercicio físico.

A reabilitação intra-hospitalar tem vindo a assumir a sua importância, na medida em que, 
estando assegurada a estabilidade clínica após o evento agudo, inclui um conjunto de  

141

GOBPER 

4. REABILITAÇÃO CARDÍACA 



intervenções multifacetadas e multidisciplinares, tais como: a avaliação de risco  
cardiovascular, o aconselhamento, a mobilização precoce, a preparação para a alta e a  
referenciação para a RC Fase II (Back, Hansen e Frederix, 2017). Todas elas são importantes e 
contribuem igualmente para a prevenção secundária da doença cardiovascular, que inclui a 
redução do risco cardiovascular e reintegração social e profissional (Corrá e Rauch, 2015).

Cada sessão de treino intra-hospitalar deve incluir três etapas distintas: o início, o pico e o 
final do esforço, estando incluída nesta última etapa a fase de recuperação. Na primeira 
etapa, correspondente ao início do esforço, está preconizado o aquecimento e deve incluir  
alongamentos, exercícios respiratórios e exercícios isométricos/mobilização musculo- 
-articular para o aumento da tolerância ao esforço (Anexo 25). Os exercícios específicos são  
realizados mediante a mobilização musculo-articular dos membros superiores e inferiores, na 
posição de deitado, sentado ou em pé. A sua execução pode ser realizada de duas formas: 
assistida pelo EEER ou autonomamente pelo próprio individuo depois de instruído, orientado e  
supervisionado acerca dos mesmos (exercícios de automobilização). Como estratégia 
de conservação de energia e diminuição do esforço respiratório e cardíaco, o EEER deve  
recomendar a expiração na fase concêntrica e inspiração na fase excêntrica do  
exercício acompanhando o movimento corporal (Santa-Clara e Pezarat-Correia, 2016). Os 
exercícios incluídos neste plano podem estar sujeitos a adaptações por parte do EEER, de  
acordo com as necessidades individuais, de forma a prevenir complicações nos casos em que 
haja restrição de movimentos musculo-articulares imposta pela realização de determinados  
procedimentos ou pela presença de dispositivos. 

Seguem-se, na segunda etapa, exercícios aeróbios realizados de acordo com as AVD,  
nomeadamente higiene pessoal, sentar, transferências para o cadeirão e para o leito,  
levante, treino de marcha e de escadas (Bartels, 2006). O quadro 49 inclui algumas actividades  
recomendadas no programa de treino intra-hospitalar bem como os MET correspondentes de 
cada uma delas.

Quadro 49 – Actividades comuns durante a reabilitação intra-hospitalar

 
                     

               Fonte: Adaptado de Ainsworth et al. (1993).; Ainsworth et al (2000); Ainsworth et al. (2011).
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Finalmente, na última etapa, a fase de relaxamento com redução gradual do exercício e  
regresso aos parâmetros vitais basais. A duração total do treino deverá ser de,  
aproximadamente, 20 min e incluir duas sessões por dia (Bartels, 2006). A frequência, o tipo 
e intensidade dos exercícios propostos varia consoante a área de intervenção (explicitado 
detalhamente nos subcapítulos seguintes). Preferencialmente deve ser realizada por períodos 
entre três a cinco minutos, intercalados com períodos de repouso adequados para atingir uma 
relação exercício físico/repouso de 2:1 (American College of Sports Medicine, 2014).

O treino de marcha/deambulação durante o internamento deve ser realizado em  
superfície plana entre 25 e 50 metros, com um aumento progressivo entre 10 a 15 minutos 
por dia, até atingir 150-200m antes da alta clínica (Umeda, 2006; Bartels, 2006; Babu, Noone,  
Haneef e Naryanan, 2010; American College of Sports Medicine, 2014; García, Oquendo e  
Estany, 2014; ESC, 2017; American College of Sports Medicine, 2018). A subida de escadas deve  
iniciar-se com 5 degraus, com aumento progressivo entre 3 a 5 degraus/ dia, até  
atingir 20 degraus antes da alta clínica (Umeda, 2006; García, Oquendo e Estany, 2014). O 
 cicloergómetro ou pedaleira pode constituir uma alternativa à deambulação durante o  
internamento na impossibilidade de monitorização elétrica constante ou em situações do foro 
neurológico ou ortopédico em que não seja possível a deambulação.  A frequência e duração 
do exercício em cicloergómetro/pedaleira estão dependentes da tolerância e ausência de 
sinais de alarme (quadro 51).

O treino de subida de escadas deve ser realizado na ausência dos sinais de alarme referidos 
anteriormente após o treino de marcha de 2 minutos na ausência de alterações no equilíbrio 
corporal. Deve incluir pausas intercalares sempre que necessário e ensino e instrução acerca 
de estratégias de conservação energia por controlo respiratório - expiração durante a subida 
de escadas e inspiração em repouso (Santa-Clara e Pezarat-Correia, 2016).

Requisitos de segurança durante o programa de RC 

O programa de RC intra-hospitalar pressupõe uma intervenção global e multidisciplinar, da 
qual o EEER desempenha um papel fundamental, de acordo as suas competências específi-
cas. O EEER constitui um elemento de referência uma vez que “concebe, implementa e avalia  
planos e programas especializados, tendo em vista a qualidade de vida, a reintegração e 
a participação na sociedade” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, pag.3) e “concebe e im-
plementa programas de treino motor e cardio-respiratório” (OE, 2010, pág.4). Para (Hoeman, 
2000) a EEER baseia-se em fundamentos teóricos e científicos consistentes, trabalhando em 
parceria com a pessoa e família/comunidade para definir objetivos no sentido de recuperar 
a capacidade funcional para realizar as AVD; reforçar comportamentos de adaptação positi-
va e contribuir para reformas no carácter, estrutura e prestação de cuidados nos serviços de  
saúde. De igual forma, os Padrões de Qualidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros reite-
ram que é dever do enfermeiro zelar “pela criação e aproveitamento de oportunidades para 
 promover estilos de vida saudáveis; pela promoção do potencial de saúde do cliente atra-
vés da optimização do trabalho adaptativo aos processos de vida e pelo fornecimento de  
informação geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente/famí-
lia”(OE, 2002, pág. 12). A atuação do EEER na área da RC é de extrema importância no sentido 
de ajudar a pessoa a alcançar o maior nível de autonomia possível, após um evento cardíaco. 
Também o seu papel enquanto elo de ligação com a equipa multidisciplinar é hoje entendi-
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da como uma mais-valia nas equipas de RC (Henriques, 2016).  Nesta perspectiva, o EEER que 
desenvolve o programa de RC deve possuir experiência profissional na área e integrar as me-
lhores práticas e de acordo com a melhor evidencia científica, incluindo:

•	avaliação cardíaca e pulmonar;
•	auscultação pulmonar; 
•	 identificação de ritmo cardíaco;
•	atuação perante alterações eletrocardiográficas, incluindo suporte básico ou avançado 

de vida;
•	avaliação da capacidade funcional.

No sentido de garantir a segurança durante o programa de RC, enumeram-se de  
seguida alguns princípios orientadores da atuação do EEER. No entanto, ressalva-se que o  
programa de RC deve ser sempre individualizado, pois existem determinados fatores ou even-
tos não previstos (complicações decorrentes da condição clínica; realização de determinados  
procedimentos) que condicionam por vezes a modalidade, a frequência, a duração e  
intensidade dos exercicios propostos.

Monitorização e vigilância cardíaca

É aconselhada durante todo o programa de RC, sendo obrigatória na fase de reabilitação 
intra-hospitalar (fase 1) em todos os indivíduos (American College of Sports Medicine, 2018). 
Podem ser utilizados para o efeito monitores ou telemetrias dotadas de visualização do traçado 
eletrocardiográfico que permitam deteção de disrritmias e vigilância contínua dos valores da 
FC. Desta forma, assegura-se o despiste precoce de complicações que possam comprometer 
a recuperação do individuo (tais como variações no traçado eletrocardiográfico, ocorrência 
de arritmias, oscilações nos valores da FC).

Indicações e contra-indicações

O EEER deve atender às indicações e contra-indicações específicas aos programas de RC, tal 
como descrito no quadro 50.
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Quadro 50 - Indicações e Contraindicações aos programas de RC

                    Fonte: Adaptado de Piepoli et al. (2011); American College of Sports Medicine (2014) e American  
                College of Sports Medicine (2018) 

Controlo da intensidade do treino

O controlo das sessões de treino intra-hospitalar será feito através da FC (limite máximo de 
30 bpm acima da FC em repouso) e da escala de precepção subjetiva de esforço de Borg 
(ACSM,2018).  A associação destes dois parâmetros reveste-se de particular importância 
na medida em que permite avaliar a tolerância ao exercício físico e prevenir complicações  
associadas ao mesmo. Idealmente, durante a realização do treino, o individuo deve  
verbalizar uma perceção do esforço como fácil a relativamente fácil (alcance na Escala Borg 
entre 6 a 12). A utilização desta escala, além de segura e eficaz em controlar a intensidade do  
esforço, torna-se particularmente útil em pessoas com disritmias, incompetência  
cronotrópica ou portadores de pacemaker (Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014). A avaliação 
da percepção subjectiva de esforço deve ser feita previamente, durante e no final da sessão 
de reabilitação (quadro 32)
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Avaliação de outros parâmetros

A frequência da avaliação dos valores da PA e SpO2 pode ser periódica (antes, no pico e no  
final da sessão) ou contínua, consoante os antecedentes e estado clínico da pessoa. Os  
valores de SpO2 podem ser interpretados da seguinte forma:

•	 normal ˃ 95%;

•	 dessaturação leve entre 95- 93%; 

•	 dessaturação moderada entre 92- 88%; 

•	 dessaturação severa ˂ 88%.

O uso regular de escalas de perceção de sintomas no formato numérico permite uma  
melhor caraterização dos sintomas que possam surgir durante a realização do treino com  
exercício físico (Araujo, C., 2016). A avaliação da dor deve ser aplicada previamente à sessão de  
reabilitação, durante e no final da mesma, podendo utilizar-se a Escala numérica da dor (DGS, 
2003).

Sinais de alarme que obrigam à interrupção do treino com exercício físico

As sessões de treino com exercício físico devem ser interrompidas nas situações em que se 
identifiquem os sinais de alarme identificados no quadro 51

Quadro 51 -Sinais de alarme que obrigam à interrupção do Programa de RC intra-hospitalar

 
 
Fonte: Adaptado de AACVPR (2013) e ACSM (2018). 

A reavaliação da pessoa deverá ser realizada após a cessação dos sinais de alarme. Logo 
que a estabilidade (clínica, elétrica e hemodinâmica) esteja assegurada, o treino deve ser  
retomado, reunindo, preferencialmente, o consenso da equipa multidisciplinar. Antes de iniciar 
e progredir o treino de deambulação e exercício físico deverão estar igualmente assegurados 
os critérios explicitados no quadro 52.
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Quadro 52 - Critérios para início e progressão da deambulação/exercício físico

Fonte: Adaptado de AACVPR(2013) e ACSM(2018).

Punção/inserção de introdutores ou catéteres

Nos indivíduos submetidos a punção e/ou inserção de introdutores (via femural, radial ou  
braquial) sob terapêutica fibrinolítica, anti-agregante plaquetária e/ou anticoagulan-
te, as sessões de treino intra-hospitalar devem ser iniciadas 6 a 8 horas após a retirada do  
introdutor/catéter, assegurando o despiste prévio de complicações hemorrágicas  
secundárias à punção (García, Oquendo e Estany, 2014).

Instrumentos de medida recomendados

A avaliação inicial efetuada com instrumentos de medida padronizados torna-se essencial 
para servir de base para o processo de tomada de decisão do EEER, pela sua relevância e 
especificidade. De acordo com a OE (2016) existem múltiplos instrumentos de avaliação dos 
quais destacamos para a atuação do EEER na área da RC os enunciados no quadro 53.

Quadro 53 – Instrumentos de avaliação recomendados

Teste de marcha de 6 minutos (Anexo nº18)

O teste de marcha de 6 minutos constitui um teste fidedigno e de fácil aplicação que permite 
a avaliação da capacidade funcional após a realização de procedimentos em pessoas com 
patologia cardíaca e pulmonar (American Thoracic Society, 2002; Russo et al., 2014; Fauchére 
et al., 2014 e Zannetini et al., 2014). Desta forma, é usado como teste de esforço submáximo 
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em muitos programas de RC tanto para avaliação inicial como para documentar resultados  
funcionais. Pode ser usado com segurança como um teste de esforço submáximo após evento 
cardíaco isquémico, constituindo uma ferramenta importante na avaliação do individuo antes 
da alta clínica (Babu, Noone, Haneef e Naryanan, 2010). Os resultados do estudo de Santos et 
al. (2011) confirmam igualmente a reprodutibilidade e sensibilidade do Teste de marcha de 6 
minutos para avaliação da capacidade funcional de forma segura pré-alta hospitalar.

Trata-se de um teste simples de conduzir, bem aceite e os custos financeiros associados à sua 
realização são mínimos (Kraus e Keteyian, 2007). De acordo com alguns autores (American 
Thoracic Society, 2002; Kraus e Keteyian, 2007; AHA, 2013) seguem-se algumas orientações 
para a realização do teste:

a) Pode ser aplicado a todas as pessoas que sejam capazes de caminhar  
autonomamente e não apresentem contra-indicações à realização da marcha 
(quadro 54).

Quadro 54 - Contraindicações à realização do Teste de Marcha de 6 minutos

 

Fonte: Adaptado de AHA (2013)

b) Requer determinados recursos materiais para a sua realização, descritos no quadro 
55.
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Quadro 55 - Recursos materiais do Teste de marcha de 6 minutos

Fonte: Adaptado de American Thoracic Society, 2002; Kraus & Keteyian, 2007; American Heart Association, 2013

c) O avaliado deve repousar pelo menos 10 minutos, bem como tomar medicação e 
alimentar-se previamente à realização do teste. Deve ser providenciado calçado 
adequado e confortável;

d) O EEER deve estar atento a sinais alarme (quadro 51) que obriguem à interrupção do 
teste (American Thoracic Society, 2002), ou a pedido da pessoa; 

e) O percurso deve estar previamente marcado (por fita com medida do percurso ou 
na parede/chão) de 3 em 3 metros até aos 30 metros no total (em alternativa, por 
limitações de espaço, a distância poderá ser reduzida até aos 15 ou 20 metros);

f) Se o avaliado parar durante o percurso, deve ser questionado sobre o motivo e 
pode sentar-se na cadeira para descansar. No entanto, deve ser informado que 
deve continuar logo que se sinta capaz. O cronómetro não deve ser interrompi-
do, mas as paragens devem ficar registadas (número de paragens, tempo de  
paragem e motivo); 

g) O cálculo da distância percorrida é feito de acordo com o número de voltas  
completas do percurso, bem como a distância entre o marcador final e o cone de 
sinalização.

Senior Fitness Test 

Trata-se de um teste que permitea avaliação da capacidade funcional de pessoas idosas 
e foi desenvolvida na Universidade da Califórnia (Fullerton). Fornece informações acerca da 
performance física em indivíduos de idades diferentes, mediante a avaliação de movimen-
tos corporais específicos (como levantar-se, andar, baixar-se) que estão dependentes de  
caraterísticas fisiológicas como força, endurance, flexibilidade, entre outros (Jones e Rikly, 
2002). Permite, por um lado, a comparação de dados entre populações e, por outro lado, serve 
para determinar a evolução da capacidade funcional do individuo antes e após determinados 
procedimentos terapêuticos e auxilia na instituição do plano de exercício fisico a recomendar. 
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Tendo em conta possíveis alterações físicas e materiais onde vai ser realizado o teste, o Sénior 
Fitness Test poderá ou não ser realizado na totalidade e inclui 7 Testes individuais, consoan-
te as áreas que se pretende avaliar: levantar/sentar; flexão do antebraço; sentar e alcançar;  
levantar e caminhar 2 metros; alcançar atrás das costas; teste de marcha de 6 minutos e  
estatura/peso. Aconselha-se o leitor a consulta do Anexo 18 deste guia para descrição  
detalhada para a realização de teste.

Em determinados casos em que existam alterações que o justifiquem, pode estar recomenda-
da a avaliação do risco de desnutrição, da depressão e da fragilidade, podendo ser utilizadas 
para o efeito instrumentos de colheita de dados específicos, como exemplo: Malnutrition Univer-
sal Screening Tool para avaliação do risco de desnutrição e Hospital Anxiety e Depression Scale 
para determinação do risco de depressão e Tilburg Frailty Indicator para avaliação da fragilida-
de. Esta é uma síndrome geriátrica caracterizada por um estado de vulnerabilidade associado 
ao declínio da função de múltiplos sistemas fisiológicos e perda de reservas fisiológicas. Estas 
alterações aumentam a suscetibilidade à doença aguda, a incapacidade funcional, a nece- 
ssidade de institucionalização, o risco de queda e a mortalidade (Vigorito et al., 2016). Embora 
muitas vezes sobreposta, a fragilidade não deve ser confundida com comorbilidade (presen-
ça de uma ou mais doenças) ou incapacidade (dificuldade ou dependência na realização de 
AVD) (Chen et al, 2015). Carateriza-se por sinais comuns como a fadiga, a perda não intencional 
de peso, a falta de força muscular, a lentidão, a imobilidade, o declínio progressivo das funções 
e das reservas fisiológicas (Fried et al, 2001). Uma revisão sistemática de seis estudos com uma 
amostra de 4756 pessoas submetidas à cirurgia cardíaca e/ou Implante de válvula por via per-
cutânea concluiu que os idosos frágeis têm maior probabilidade de mortalidade, morbilidade, 
declínio funcional e complicações cardiovasculares e cerebrais major (Sepehri et al., 2014). 
 
4.1.1. Pessoa submetida a cirurgia cardíaca

Os resultados benéficos dos programas de prevenção e RC na redução da morbilidade e  
mortalidade dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca constituem recomendações 
das guidelines internacionais (American College of Cardiology Foundation/ American Heart  
Association, 2011, pág. e683; European Society of Cardiology/ European Association for  
Cardio-Thoracic Surgery, 2014, pág. 585; Japanese Circulation Society, 2014, pág.2039).

Os programas de Reabilitação Respiratória têm sido utilizados de forma preventiva nos  
individuos submetidos a cirurgia cardíaca, objetivando a redução do risco de compli-
cações pulmonares (Arcêncio et al., 2008; DGS, 2009; Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011;  
Cavenaghi, Ferreira, Marino e Lamari, 2011 e Neto, Gonçalves e Filho, 2013; OE, 2018). A nível nacional e  
internacional existem múltiplos programas de Reabilitação Respiratória dirigidos às pessoas 
submetidos a cirurgia cardíaca, pese o facto de não existir consenso da literatura acerca da 
necessidade de tais programas (Neto, Gonçalves e Filho, 2013 e Macedo et al., 2013). Existem, 
no entanto, alguns estudos e publicações que demonstram a necessidade da reabilitação 
respiratória pré-operatória nos indivíduos a aguardar cirurgia cardíaca, que serão descritos 
ao longo deste capítulo. 

A prevenção de possíveis complicações relacionadas com a esternotomia/cirurgia cardíaca 
per se, constituem o alicerce para a implementação do processo de reabilitação na pessoa 
submetida a cirurgia cardíaca, pelo que devem ser igualmente consideradas pelo EEER, tal 
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como descrito no quadro 56.

Quadro 56 - Complicações relacionadas com a esternotomia/cirurgia cardíaca

 

Fonte: Adaptado de Capellas Sans (2006)

A esternotomia provoca repercussões no sistema respiratório por lesão cirúrgica dos  
músculos respiratórios e pela diminuição da estabilidade e mobilidade da parede  
torácica (Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014 e OE, 2018). Tais  
alterações são potenciadas pela dor e por medicamentos que afetam o controlo  
respiratório central e modificam a regulação neurológica dos músculos das vias aéreas e tórax  
(Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014). Também a alteração 
do tapete mucociliar provocada pela anestesia, a hipersecreção brônquica relacionada com a  
ventilação mecânica invasiva e a diminuição da eficácia da tosse, favorecem a  
acumulação de secreções e a ocorrência de atelectasias (Capellas Sans, 2006; OE, 2018). Como  
consequência surge redução no volume residual, na capacidade vital (em 50%) e nas  
capacidades residual funcional (em 30%) e pulmonar total, que potenciam as atelectasias e 
a hipoxemia e as alterações da perfusão, ventilação e trocas gasosas durante 72 horas após 
a cirurgia (Capellas Sans, 2006; Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Macedo et al., 2011; Neto, 
Gonçalves e Filho. 2013). As complicações respiratórias predominantes no individuo submetido 
a cirurgia cardíaca incluem:

•	hipoxémia por redução da capacidade residual funcional e aumento da força de retração 
elástica pulmonar (Isaias, Sousa e Dias, 2012); 

•	atelectasia que constitui 80% das complicações mais comuns no pós-operatório de  
cirurgia cardíaca (Isaias, Sousa e Dias, 2012); 
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•	pneumonia que constitui a terceira infeção mais comum nos serviços cirúrgicos e  
encontra-se intrinsecamente relacionada com o tempo de ventilação mecânica (Maia, 
2006); 

•	derrame pleural provocada por alterações a nível da microcirculação e/ou drenagem  
linfática causado pelo enxerto de revascularização da artéria torácica interna. A  
incidência desta complicação com a utilização da artéria mamária interna é de  
aproximadamente 65%, diminuindo em torno de 10% quando o enxerto é apenas venoso 
(Maia, 2006);

•	parésia diafragmática que provoca a diminuição da distensibilidade toracopulmonar 
(Castelló, 2009).

A FA é considerada a disritmia mais comum no pós-operatório, com incidência entre  
25-40% na cirurgia de revascularização miocárdica, e 60% na cirurgia valvular, atingindo  
percentagens maiores quando se trata de cirurgia mista (Irribaren et al., citado por Garcia, Lago,  
Oquendo e Estany, 2014). Após a cirurgia e mesmo durante a realização do programa de RC, 
pode ser frequente a estrassistolia supraventricular que, por sua vez, pode anteceder a FA (como  
consequência da cirurgia ou a situações de maior esforço). Como tal, o EEER deve  
reconhecer os sinais de instabilidade eléctrica e hemodinâmica que possam necessitar  
referenciação médica (Capelas Sans, 2006). 

O planeamento da intervenção do EEER deve incluir igualmente a identificação dos fatores de 
risco que podem interferir na recuperação da pessoa submetida a cirurgia cardíaca e devem 
ser considerados previamente à realização da mesma (quadro 57).

Quadro 57 – Fatores de risco para a ocorrência de complicações no pós-operatório de cirurgia cardíaca

                         Fonte: Adaptado de Arcêncio et al. (2008).  Isaias, Sousa e Dias (2012) In M. Cordeiro e Menoita  
                    (pág. 303-314). 

O início do PRC deve ser iniciado 12 a 24 horas após a cirurgia cardíaca (fase pós-operató-
ria), quando estejam reunidos os critérios de estabilidade clínica, eléctrica e hemodinâmica  
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(American College of Cardiology/American Heart Associatio, 2004; Umeda, 2006; Hiss et al.,2012; 
Japanesse Circulation Society, 2014; Garcia, Oquendo e Estany, 2014; Mann et al., 2015; Abreu e 
Araujo, 2016). No entanto, nos indivíduos com lesões extensas do miocárdio, sinais/sintomas 
de IC, hipotensão ou disritmias, está recomendado o repouso e o treino com exercício físico 
deve ser protelado (ESC, 2017). As informações fornecidas na fase pré-operatória sobre as 
complicações pulmonares, restrições de movimentos após a cirurgia e o ensino de exercícios 
respiratórios são constituintes do plano de reabilitação (Huzelbos, 2006 e Miranda, Padulla e 
Bortolatto, 2011; Neto, Gonçalves e Filho, 2013).   

Avaliação inicial

Na avaliação inicial devem ser identificados (Cappelas Sans, 2006; Arcêncio et al, 2008; Neto, 
Gonçalves e Filho, 2013; Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014):

•	 Fatores de risco cardiovascular;

•	 Comorbilidades associadas (incluindo patologia respiratória ou cardíaca prévia);

•	 Hábitos tabágicos;

•	 Avaliação do sistema musculo-esquelético (limitações articulares, grau de força  
muscular pela Escala Medical Research Council – ver Anexo 21);

•	 Determinação do risco de complicações no pós-operatório de cirurgia cardíaca (pode 
utilizar-se para o efeito a Escala de Torrington e Henderson).

Educação para a saúde

O objetivo principal na fase pré-operatória é dar informação á pessoa no sentido de  
garantir uma adequada preparação, a participação activa no processo de reabilitação,  
proporcionando uma recuperação pós-operatória mais célere e eficaz (Piepoli et al.,, 2010; 
Garcia, Lago, Oquendo, & Estany, 2014). A instrução dada aos indivíduos quanto às suas  
responsabilidades em relação ao tratamento e ao processo de reabilitação potencia a sua 
participação após a cirurgia (Miranda, Padulla, & Bortolatto, 2011). Embora o esclarecimen-
to de dúvidas e as orientações fornecidas durante a fase pré-operatória possam facilitar o  
processo de recuperação e diminuir a ansiedade e medo (Costa, Dias, Azevedo e Silva, 
2015), a quantidade de informação deve ter em conta as necessidades e a personalidade 
da pessoa, de forma a não aumentar os níveis de ansiedade já existentes. A disponibilidade  
demonstrada pelo EEER, possibilita a exposição de dúvidas, sendo um fator que contribui 
para a redução do stress; a promoção da adesão e interferir positivamente no processo de  
recuperação no pós-operatória (Costa, Dias, Azevedo e Sílva, 2015; Barbosa, 2017). Embora 
a Educação para a saúde seja da responsabilidade da equipa multidisciplinar de RC, cabe 
ao EEER individualizar e personalizar o plano educativo á pessoa /família/cuidador, tendo em 
conta (Arcêncio et al, 2008; Castelló, 2009; Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Garcia, Lago, 
Oquendo e Estany, 2014; American College of Sports Medicine, 2014; Barbosa, 2017) 

•	 Procedimento cirúrgico: anestesia, necessidade de ventilação mecânica invasiva;  
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restrições/limitações ao movimento após esternotomia; risco de complicações  
pulmonares; 

•	 Dor pós-operatória, incluindo estratégias para o seu controlo-analgesia e medidas não 
farmacológicas; 

•	 Higiene e pele: integridade da pele/ suturas cirúrgicas; banho de preparação  
pré-operatória com ênfase na importância da lavagem das mãos na fase  
pós-operatória como estratégia de prevenção da infecção hospitalar; 

•	 Alimentação: necessidade de jejum antes da cirurgia; hidratação adequada e dieta 
equilibrada na fase pós-operatória; 

•	 Gestão do regime medicamentoso particularmente o uso de anticoagulantes orais,  
antibióticos, analgésicos e outros medicamentos;

•	 Controlo de Fatores de risco cardiovascular, particularmente nas pessoas com doença 
cardíaca isquémica, reencaminhando, sempre que necessário e de acordo com os re-
cursos disponíveis, para programas de cessação tabágica, psicólogo e/ou nutricionista;

•	 Programas de RC: ensino, instrução e treino das técnicas durante a fase pré-operató-
ria e importância dos programas de RC após a alta na reintegração laboral e social e  
melhoria da qualidade de vida;

•	 Atividade sexual: após a cirurgia cardíaca, as pessoas e parceiros podem ter medo de 
reiniciar a atividade sexual, pelo que o aconselhamento e abordagem deste tema são 
fundamentais para diminuir a ansiedade (Steinke e Jaarsma, 2015). O risco de deiscên-
cia da ferida cirúrgica, quer pelo esforço envolvido e tensão na região torácica, quer 
pelo pelo padrão respiratório (com altas pressões intratorácicas) pode comprometer o 
processo de cicatrização esternal, pelo que se aconselha o início da atividade sexual 6 
a 8 semanas após a cirurgia cardíaca (Levine et al., 2012). As estratégias como o uso de 
analgesia antes da atividade sexual e o uso de almofadas colocadas para fornecer su-
porte das feridas cirúrgicas podem aliviar o desconforto, dor e sensações de dormência, 
formigueiro e/ou peso na região esternal (mais frequente nas mulheres) (Steinke citado 
por Steinke e Jaarsma, 2015). No caso dos indivíduos com revascularização miocárdica 
incompleta (ou falha no enxerto), a prova de esforço é recomendada para avaliação da 
extensão e gravidade da isquemia residual, antes do início da atividade sexual (Levine 
et al., 2012).

Programa de reabilitação cardíaca intra-hospitalar

A RC intra-hospitalar tem início quando a pessoa é internada para ser submetido a cirur-
gia cardíaca. A notícia da necessidade de tratamento cirúrgico desencadeia um conjunto 
de respostas psicológicas e fisiológicas que podem afetar a recuperação (incerteza, angús-
tia, ansiedade, depressão e stress) que podem ser expressos em graus variáveis dependen-
do da personalidade, tolerância à dor e medo da morte (Garcia, Oquendo e Estany, 2014).  
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Segundo Isaias, Sousa e Dias (2012), a ansiedade e o medo da morte são frequentes, pelo que a  
informação fornecida deve ser, no período inicial, resumida, respeitando o tempo de  
adaptação à nova realidade. Aconselham-se entrevistas para explorar possíveis áreas de  
conflito, necessidade de apoio social e identificar fortes estados emocionais tais como  
ansiedade e depressão (Garcia, Oquendo e Estany, 2014). O contacto com indivíduos  
submetidos a cirurgia cardíaca; a inclusão da família e o programa de reabilitação  
pré-operatório constituem, da mesma forma, estratégias que podem ajudar à redução do  
nível de stress e ansiedade e aumentar o grau de colaboração com o processo de  
recuperação e reabilitação (Maia, 2006). 

Os programas de RC devem ser sempre individualizados, no sentido de facilitar a tomada  
decisão. Seguem-se as técnicas e intervenções do EEER na abordagem á pessoa submetida a 
cirurgia cardíaca, organizadas em fase pré-operatória e fase pós-operatória (Castelló, 2009; 
Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Isaias, Sousa e Dias, 2012; Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 
2014 e OE, 2018).

Fase pré-operatória

A fase pré-operatória inicia-se com a selecção da pessoa para tratamento cirúrgico em  
ambulatório (precedendo o internamento para a realização da cirurgia) após realização de 
exames de rotina ficando a pessoa a aguardar a cirurgia cardíaca no domicílio. A consulta de 
Enfermagem pré-operatória pode constituir uma estratégia de intervenção facilitadora nesta 
fase para a atuação do EEER (Barbosa, 2017). A fase pré-operatória pode igualmente ocorrer 
no internamento, após um evento cardíaco agudo, durante o qual a pessoa fica a aguardar o 
tratamento cirúrgico, sendo o período de espera o momento propício para a intervenção do 
EEER.  

A ansiedade, o medo e a dor constituem as principais alterações identificadas nos indivíduos 
a aguardar a realização de cirurgia cardíaca. O medo e a ansiedade surgem quando a pe-
-ssoa é informada acerca do tratamento cirúrgico, mantendo-se mesmo após a realização 
do mesmo (Barreta, Auda, Barancelli e Antoniolli, 2017). Poole et al., (2014), referem que a an-
siedade pode levar ao aumento do tempo de internamento à exacerbação da sensação de 
dor e ao consumo de analgésicos (Navarro-García et al., cit por Kazitani et al., 2018); a piores 
resultados nos programas de RC (Kowalskaet al., 2012) e ao aumento na taxa de mortalida-
de (Williams et al., 2013). Tal como referido anteriormente, as informações fornecidas na fase 
pré-operatória sobre o risco de complicações pulmonares, restrições de movimento após a 
cirurgia cardíaca e exercícios respiratórios são prática comum e estão associadas a dimi-
nuição do tempo de recuperação na fase pós-operatória (Neto, Gonçalves e Filho, 2013). Por 
outro lado, a maioria das pessoas na fase pré-operatória apresentam distúrbios ventilatórios 
basais, os quais, associados à ansiedade e à dor, devido ao procedimento cirúrgico, induzem  
alterações no ritmo e padrão respiratório. Os músculos inspiratórios (tal como os músculos es-
queléticos) podem ser treinados durante a fase pré-operatória, com a consequente melhoria 
da função ventilatória, diminuição do trabalho respiratório e incremento da reserva respirató-
ria (Huzelbos, 2006). No que diz respeito à reabilitação respiratória neste grupo de indivíduos 
cada vez mais requisitada, cabe ao EEER verificar as necessidades individuais e a disponibili-
dade de recursos e dispositivos respiratórios, ponderando a individualidade de cada paciente 
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para realização dos exercícios respiratórios (Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011). Em suma, as 
intervenções de EEER na fase pré-operatória devem incluir (Castelló, 2009; Miranda, Padulla e 
Bortolatto, 2011; Isaias, Sousa e Dias, 2012; Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014. 

•	Consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios associa-
do ao ensino/instrução e treino da respiração abdominodiafragmática -o EEER orien-
ta a pessoas a respirar e posiciona as mãos que servem de sensor e acompanham 
os movimentos do diafragma, instruindo uma inspiração lenta e profunda pelo na-
riz, elevando, em simultâneo, o abdómen. Segue-se o ensino da expiração com os lá-
bios franzidos ao tentar, simultaneamente, baixar o abdómen. Esta técnica permite o 
aumento da pressão intra-alveolar, o prolongamento da fase expiratória e favore-
ce a eliminação do dióxido de carbono. Donkers et al citado por Isaias, Sousa e Dias 
(2012) recomendam que sejam iniciadas entre 2 a 3 semanas antes da cirurgia; En-
sino/instrução e treino sobre técnicas de limpeza das vias aéreas (expectoração 
e tosse eficaz com contenção da ferida operatória e drenos), incluindo técnica de  
expiração forçada;

•	Ensino/instrução e treino sobre técnica respiratória com recurso a espirometria de  
incentivo (particularmente na presença de fatores de risco para a ocorrência de  
complicações – quadro 57). A espirometria de incentivo é um dispositivo de exercício 
respiratório que fornece um estímulo visual do volume inspirado durante cada incursão 
activa (Arcêncio et al, 2008; Miranda, Padulla & Bartolatto, 2011). O seu uso é aconselha-
do por alguns autores para prevenir a ocorrência de complicações respiratórias após  
cirurgia cardíaca e melhorar a força muscular respiratória (Arcêncio et al, 2008;  
Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011; Japanese Circulation Society, 2014; Otham e Elsaid, 
2017). A utilização correta deste dispositivo é realizada por meio de inspiração lenta e  
profunda até à capacidade pulmonar total, seguida por sustentação da inspiração du-
rante 3 segundos (Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011).

Figura 15 - Espirometria de incentivo

156

GOBPER 



•	 Ensino/instrução e treino de exercício físico (tendo em conta as restrições ao  
movimento musculo-articular na fase pós-operatória) - Resultante da esternotomia e 
dos drenos torácicos, é frequente uma redução em 30% nos volumes e capacidades 
pulmonares após a cirurgia cardíaca. Como tal, a tolerância ao exercício físico fica  
comprometida, exigindo que o programa de reabilitação inclua exercícios que respeitem 
o equilíbrio entre a oferta e o consumo de O2 e que possam induzir instabilidade hemodi-
nâmica (Macedo et al., 2011). Por conseguinte, recomenda-se alguma precaução na ins-
tituição e realização do treino com exercício físico, uma vez que não existem atualmente 
estudos clínicos que tenham avaliado adequadamente o efeito de exercícios específicos 
e programação dos mesmos sobre a cicatrização e estabilidade esternal (ACSM, 2014). 
De igual forma, este deve ser instituído de forma  a que possa  proporcionar  benefícios, 
pelo que é fundamental o complemento com trabalho respiratório específico que per-
mita aumentar os volumes e capacidades pulmonares e melhorar as trocas gasosas, 
com a melhoria na distribuição de O2 e, consequentemente, a tolerância ao exercício 
físico (Macedo et al., 2011). Resumidamente, o treino deve incluir exercícios isotónicos dos 
membros superiores e inferiores acompanhados da respiração, tendo em conta as res-
trições ao movimento na fase pós-operatória (tais como a limitação dos movimentos de 
abdução e flexão dos ombros até 90º de amplitude).

Segue-se um quadro resumo que inclui descrição, frequência e duração das técnicas de EEER 
aconselhadas durante a fase pré-operatória (ver quadro 58)

Quadro 58 – Técnicas a integrar no plano de RC na fase pré-operatória 
 

Fonte: Adaptado de Castelló (2009); Miranda, Padulla e Bortolatto (2011) Isaias, Sousa e Dias (2012); Garcia, Lago, 
Oquendo e Estany (2014); OE, 2018.

A realização de RC durante a fase pré-operatória reúne consenso na literatura, comprovando 
uma redução na incidência de complicações no periodo pós-operatório, na diminuição do 
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tempo de internamento e na melhoria na reintegração familiar e social (Piepoli et al., 2010 e OE, 
2018). O objetivo principal nesta fase é o ensino e a informação ao individuo, com o objetivo de 
garantir uma adequada preparação e colaboração do mesmo no programa de reabilitação e 
agilizar a recuperação pós-operatória Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014. 

Fase pós-operatória

Após a realização da cirurgia cardíaca, os músculos respiratórios ficam danificados,  
levando a fraqueza, disfunção muscular respiratória e insuficiência respiratória (Huzelbos, 2006 
e OE, 2018).  As restrições à mobilização e a ineficácia da tosse no período pós-operatório vão 
influenciar de forma negativa o sistema respiratório (Miranda, Padulla e Bortolatto, 2011 e OE, 
2018). Tendo em conta estes pressupostos, os objetivos da RC na fase pós-operatória incluem 
(Isaias, Sousa e Dias, 2012; American College of Sports Medicine, 2014 e OE, 2018):

•	Diminuir tensão psíquica e muscular;

•	Assegurar a permeabilidade das vias aéreas;

•	Prevenir e corrigir defeitos ventilatórios;

•	Corrigir defeitos posturais; 

•	Reeducar a pessoa ao esforço;

•	Minimizar o declínio da capacidade funcional e da força muscular.

A mobilização precoce deve ser iniciada entre 24-48 horas (Piepoli et al, 2010; ACSM, 2014) 
após a cirurgia torácica (mesmo minimamente invasiva). É conveniente evitar, durante  
algumas semanas, os exercícios de flexibilidade, uma vez que implicam movimentos de grande  
amplitude da parte superior do tronco e os exercícios de resistência que utilizem os  
músculos próximos ao local da incisão cirúrgica (Araújo, 2016). De igual forma, as regiões para a  
obtenção de material para enxertos venosos e/ou arteriais, devem ser observados com  
regularidade e, se necessário, adotar cuidados especiais relacionados com a instituição/ 
realização de exercício fisico (Araújo, 2016). Mais especificamente, o treino com exercício  
físico deve incluir exercícios de flexão/extensão e adução e abdução dos membros inferiores e  
dorsiflexão/flexão plantar, salvaguardando as restrições/limitações ao movimento  
musculoarticular na fase intra-hospitalar, tais como: 

•	movimentos de abdução dos ombros; 

•	 flexão dos ombros acima de 90º de amplitude;

•	 flexão/extensão do joelho e anca (na perna submetida a safenectomia) durante 72 horas 
após a cirurgia. 

Segue-se uma breve justificação e objetivos das intervenções de EEER de acordo com o  
timing pós-operatório, tendo em conta o percurso habitual da pessoa no serviço de Cirurgia  
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Cardio-Torácica (cuidados intensivos, intermédios e internamento), nomeados em Estadio 1, 2 
e 3, respectivamente. Finalmente e, no sentido de melhorar e resumir os conteúdos abordados, 
foi criado um quadro sinóptico com as intervenções/técnicas de EEER nesta fase, incluindo 
frequência e duração aconselhadas (ver quadro 59).

Estadio 1: Unidade de Cuidados Intensivos Cirúrgicos 

Após a realização da cirurgia cardíaca, estamos perante um individuo em ambiente de  
cuidados intensivos, com duas feridas cirúrgicas (esternotomia e, no caso de cirurgia de  
revascularização miocárdica, safenectomia e/ou enxerto da radial – na perna e no antebra-
ço, respectivamente), drenos torácicos e, nalguns casos, submetido a ventilação mecânica  
invasiva. O principal objetivo é evitar as complicações da cirurgia cardíaca e minimizar os  
efeitos da imobilidade. Após 12-24 horas, se o paciente estiver em condição estável do ponto 
de vista clínico, hemodinâmico e electrocardiográfico inicia-se o programa de reabilitação 
que deve incluir (Isaias, Sousa e Dias, 2012 e Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014):

•	Respiração abdominodiafragmática;

•	Técnicas de mobilização de secreções e limpeza das vias aéreas. 

De acordo com Guiziliniet al., citado por Macedo et al. (2011) a diminuição da capacidade  
ventilatória provoca a queda no pico de fluxo expiratório, comprometendo a capacidade para 
tossir e expectorar. Como tal, as técnicas de mobilização de secreções estão aconselhadas, 
particularmente nos casos de hipersecreção brônquica prévia com produção adicional no 
pós-operatório ou no caso de pneumonia (Huzelbos, 2006). Face ao exposto, o EEER deve  
ensinar e instruir a pessoa a tossir colocando uma mão na área esternal no local da incisão 
cirúrgica e dos drenos e a outra mão no abdómen, para auxiliar na contracção diafragmática 
e aumentar a força expiratória ao tossir. Em alternativa, pode cruzar os dois braços dobrados 
no peito ou usar (abraçar) uma almofada quando tosse Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014. 

As manobras acessórias de descolamento de secreções como as compressões e as vi-
brações devem ser sujeitas a uma avaliação prévia criteriosa, que devem ter em conta as 
queixas álgicas, o doseamento de plaquetas, a medicação hipocoagulante/antiplaquetária  
prescrita, entre outros. Por seu lado, a manobra de percussão está contra-indicada no pós-
-operatório imediato pelo risco acrescido de hemorragias e possibilidade de provocarem 
maior desconforto e/ou dor (Isaias, Sousa e Dias, 2012).

•	Exercicio físico - mediante mobilização passivas ou exercícios activos assistidos dos 
membros superiores e inferiores (citados anteriormente e tendo em conta as restrições 
articulares pós-operatórias: abdução e flexão dos ombros acima dos 90º de amplitude). 
Da mesma forma, está recomendada a realização de exercícios activos em indivíduos sob 
ventilação mecânica invasiva capazes de executá-los, na ausência de contra-indicações, 
com o objetivo de aumentar a tolerância ao exercício, reduzir a rigidez articular e as dores 
musculares (Gastaldi et al., 2007). 

•	Desmame ventilatório - A intervenção do EEER inclui igualmente o apoio na evolu-
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ção no desmame ventilatório, respeitando-se sempre a estabilidade clínica, eléctrica e  
hemodinâmica do paciente (Arcêncio et al, 2008). O desmame ventilatório, ou  
transferência da autonomia ventilatória para o individuo (Marcelino, 2008), é um  
processo individualizado e o/s método/s a utilizar depende/m da função respiratória e 
do tempo de permanência sob ventilação mecânica. Os critérios para o início do desma-
me ventilatório, sinais de intolerância, fatores de insucesso e critérios para a extubação 
poderão servir de base para a elaboração de protocolos de intervenção multidisciplinares 
de desmame ventilatório.

•	De igual forma, a instituição da ventilação com pressão positiva pode ser benéfica (se 
prescrita) para reestabelecer a função pulmonar mais rapidamente, constituindo uma 
opção segura e bem tolerada, pelo conforto proporcionado relativo à dor pós-operatória 
(Franco et al., 2011).

•	Despiste de disfagia - De acordo com a Japanese Circulation Society (2014) a disfagia, 
ocorre entre 3 a 51% dos indivíduos no pós-operatório de cirurgia cardíaca e pode estar 
associada a IC e à instituição de ventilação mecânica invasiva por um período superior 
ou igual a 48 horas.  

Estadio 2: Unidade de cuidados intermédios 

O objetivo, além de evitar complicações respiratórias e outras devidas às restrições na  
mobilidade, é melhorar a capacidade respiratória e funcional do paciente e iniciar o treino 
de AVD. As técnicas de reeducação funcional respiratória citadas na fase pré-operatória são  
comuns nesta fase Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014), e incluem: 

•	Respiração abdominodiafragmática;

•	Técnicas de mobilização de secreções e limpeza das vias aéreas;

•	Espirometria de incentivo (na presença de fatores de risco de complicações  
pós-operatórias - ver quadro 57);

•	Treino com exercício físico mediante mobilizações activas assistidas ou activas,  
consoante o grau de participação, nível de consciência e capacidade funcional da  
pessoa; 

•	Correcção postural - É fundamental que o EEER ajude a pessoa a consciencializar-se sobre 
a postura correcta, uma vez que existe uma tendência a flectir o tronco como estratégia 
defensiva à dor pós-operatória (Isaias, Sousa e Dias, 2012);

•	Treino de AVD - O EEER deve fornecer conselhos ergonómicos ao paciente para realização 
de transferência/levante com o mínimo de esforço possível, bem como a adopção de  
posicionamento que, por um lado, não cause dor à/s ferida/s cirúrgicas (esternotomia e/
ou safenectomia) e, por outro lado, melhore a relação ventilação-perfusão e o transporte 
de O2 (Huzelbos, 2006).
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Estadio 3: Internamento 

Os objetivos deste estadio incluem a preparação para a alta e a promoção da independência 
na realização de AVD, pelo que as intervenções de EEER recomendadas nesta fase incluem:

•	Respiração abdominodiafragmática;

•	Técnicas de mobilização de secreções e limpeza das vias aéreas;

•	Espirometria de incentivo (na presença de fatores de risco de complicações  
pós-operatórias - ver quadro 57);

•	Treino com exercício físico mediante mobilizações activas assistidas ou activas,  
consoante o grau de participação, nível de consciência e capacidade funcional da pe- 
ssoa;

•	Correcção postural;

•	Treino de AVD;

•	Treino de marcha e subir/descer escadas - A deambulação precoce é recomendada,  
tendo em conta os avanços na abordagem pós-operatória que permitem o desma-
me ventilatório no dia da cirurgia e a deambulação no 2º dia pós-operatório (Japanese  
Circulation Society, 2014). 
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Quadro 59 – Intervenção de EEER no pós-operatório

 
                              Fonte: Adaptado de Isaias, Sousa e Dias (2012); Garcia, Lago, Oquendo e Estany (2014)  
                              e Winkelmann, Dallazen, Bronzatti, Lorenzoni e Windmoller (2015).

Preparação para a alta 

Uma vez que o tempo de internamento tem vindo a ser progressivamente reduzido no caso 
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da cirurgia cardíaca, o EEER deve avaliar o estilo de vida do paciente no início da hospitaliza-
ção, bem como ensinar/instruir acerca do exercício físico antes da alta clínica, incluindo neste  
processo, os familiares (Japanese Circulation Society, 2014). O plano de ensino referido  
anteriormente deve ser reforçado nos aspectos que suscitem maiores dúvidas, sendo  
aconselhado, de igual forma, a entrega de material de ensino co-adjuvante (panfletos, meios 
áudio-visuais).

Os exercícios realizados durante o internamento podem ser instruídos, tendo em conta as  
restrições ao movimento após cirurgia cardíaca, já referidas anteriormente. De igual forma, a 
caminhada constitui uma opção viável de exercício fisico após a alta hospitalar, sendo a du-
ração variável e dependente da evolução e distância percorrida durante o treino de marcha 
do programa de reabilitação intra-hospitalar ou dos resultados do Teste de marcha de 6 mi-
nutos, no caso de ser possível a sua realização antes da alta. O aumento da duração/distância 
percorrida implica a ausência de sinais ou sintomas de intolerância ao exercício físico; no caso 
de ocorrerem, as caminhadas devem ser temporariamente suspensas até recuperação ou 
avaliação pelo médico (Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014).

4.1.2. Pessoa com dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis

A Cardiologia sofreu um grande avanço no tratamento das bradidisritmias com a  
implantação do primeiro pacemaker (PM) numa pessoa em 1958 na Suécia, e desde  
então tem havido progressos significativos tanto no campo tecnológico como nas técnicas de  
implantação (Sousa, 2012 e Alves, 2015). Ao longo do tempo verificou-se uma tremenda  
evolução na área dos dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis (DECI), quer na  
optimização dos já existentes, quer no desenvolvimento de novos dispositivos, com claros  
benefícios para os indivíduos (Sousa, 2012 e Alves 2015).

A frequência e o método de follow-up são dependentes de múltiplos fatores, relacionados 
com o individuo (estabilidade clínica, mudança terapêutica, capacidade de reportar sin-
tomas, acessibilidade geográfica ao centro, aspectos sociais) e com o dispositivo (idade, 
complexidade do dispositivo, necessidade de reprogramação ou outro tipo de intervenção)  
(Sousa, 2012).

O uso dos DECI tem aumentado devido ao aparecimento de novas indicações e tipos de  
dispositivos, mas também em virtude do aumento da acessibilidade a este tipo de tratamento. 
A faixa etária predominante de implante destes dispositivos encontra-se acima dos 60 anos 
de idade, porém indivíduos de qualquer faixa etária podem necessitar destes dispositivos,  
incluindo crianças (Sousa, 2012).

As principais indicações para a implantação de DECI estão relacionados com alterações no 
sistema de condução eléctrica do coração (bradicardia ou taquidisritmia), seja em adultos 
ou em crianças. Nos adultos a doença isquémica coronária pode originar alterações do ritmo 
cardíaco por diminuição da contractilidade ventricular ou bloqueios de condução eléctrica, 
tal como as miocardiopatias dilatadas ou hipertrófica, o tratamento percutâneo da válvula 
aórtica, a insuficiência cardíaca, são motivo para a implantação de um dispositivo. Na Pe-
diatria a síndrome de morte súbita (Síndrome de Brugada) é a causa mais frequente para a 
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colocação destes dispositivos (Pereira et al., 2017). A evolução tecnológica permite atualmente 
a colocação de pacemaker micro por acesso femoral, com evidentes ganhos em saúde para 
o individuo (diminuição do tempo de internamento, maior longevidade da bateria do dispositi-
vo, menor recorrência de internamentos por substituição do gerador, menor risco de infecção, 
diminuição dos custos sócio económicos), embora sejam colocados com indicações muito 
específicas e não existam estudos de impacto a longo prazo.

Segundo o Programa Nacional para as Doenças Cerebrovasculares (DGS, 2016) em Portugal, 
são implantados, em média, cerca de 8 400 pacemaker por ano. No mesmo documento, em 
2014, os implantes de cardio-desfibrilhadores implantáveis (CDI) chegaram aos 913 individuos 
e de ressincronizadores cardíacos (Cardiac Resynchronization Therapy – Defibrillators CRT-D) 
aos 713 individuos.

Normalmente, a FC no adulto varia entre 60 a 80 batimentos por minuto. Quando o coração 
apresenta alterações na condução do impulso eléctrico, decorrente da existência de doença 
cardíaca ou alteração do ritmo, deixa de produzir o número adequado de batimentos o que 
pode conduzir ao aparecimento de alguns sintomas (tonturas, desmaios, dispneia, cansaço 
fácil e/ou fadiga), sendo indicada a implantação do DECI (Sousa, 2012 e Alves, 2015). Estas  
alterações conduzem a um comprometimento da função cardíaca, com possível influência na 
CF da pesssoa a curto, médio prazo.

A melhoria da QV tem tido cada vez mais ênfase, e no ramo da saúde, encontra-se  
intrínseco a qualquer tratamento ou procedimento (Sousa, 2012; Alves 2015). Segundo a OMS, 
a QV é definida como a “percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do  
contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (Alves 2015). A QV é assim, um conceito  
subjectivo e abstracto que engloba o estado psicológico, a saúde física, o nível de  
independência e questões da vida pessoal do individuo como crenças pessoais, relações  
interpessoais e com o meio em que se insere (Alves, 2015).

Conceitos Básicos do Funcionamento dos dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis

O DECI é um aparelho electrónico que vai monitorizar o ritmo cardíaco. Na presença da  
perturbação da génese da atividadeeléctrica ou da interrupção na condução do estímulo 
eléctrico ao longo do coração, o paceemaker emite um estímulo eléctrico que desencadeia a 
contracção do músculo cardíaco, permitindo desta forma um número de batimentos cardía-
cos adequados a uma normal atividadedo indivíduo. Contudo existem os CDI que, ao monito-
rizarem o ritmo cardíaco, reconhecem disritmias graves que põem em risco a vida do indivi-
duo, como por exemplo a Fibrilhação Ventricular ou a taquicardia ventricular. Estes dispositivos 
têm a função de cardioverter electricamente, reconvertendo essa disritmia para ritmo sinusal.

Em suma, os DECI são dispositivos com capacidade para identificar, analisar, registar e/ou 
tratar perturbações do ritmo e/ou da condução cardíacas.

Devido à rápida evolução tecnológica, estes dispositivos são principalmente implantados por 
via subcutânea na fossa subclavicular e derivações transvenosas (Daniels et al., 2011). São 
compostos basicamente por duas estruturas: (Hossri et al.,2014).
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•	Gerador: conjunto de circuitos electrónicos e bateria, envolvidos numa cápsula metálica, 
geralmente posicionada no tecido sub-muscular do tórax ou grelha costal esquerda do 
individuo.  

•	Eletrocateteres: em número variável, conforme a quantidade de câmaras estimuladas e 
conforme a quantidade de locais estimulados dentro de cada câmara.

Os CDI são projectados para detecção e tratamento de arritmias potencialmente fatais  
mediante terapia de choque (aproximadamente 26 a 38 Joules) (Pinsky e Chen citado por 
Haennel, 2012). Os CDI podem co-existir com um dispositivo de terapia de ressincronização 
cardíaca para melhoria de sintomas da IC (Haennel, 2012). 

Existem diferentes modalidades de terapia de ressincronização cardíaca segundo Moreira 
(2013b):

•	Cardiac Resynchronization Therapy Pacemaker - CRT P (pacemaker biventricular):  
permitem a regulação do atraso auriculo ventricular, da restauração da contração  
síncrona por pacing da aurícula direita e de ambos os ventrículos.

•	Cardiac Resynchronization Therapy - Defibrillators - CRT-D (pacemaker biventricular + 
Desfibrilhador): é um dispositivo com função de cardio-desfibrilhador pode ser incluída 
no sentido de desfibrilhar o coração internamente na presença de um evento arrítmico 
major.

Em função de novas opções terapêuticas proporcionadas pelos novos aparelhos eletrónicos 
na área das disritmias cardíacas, os dispositivos podem ser de vários tipos. O quadro seguinte 
resume os DECI e as suas principais caraterísticas.

Quadro 60 - Caraterísticas dos dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis

 

                  Fonte: Adaptado de Martinelli et al., (2007), Hossri et al., (2014)

A utilização de um CDI está indicada como prevenção primária (recomendação classe I) para 
pessoas com IC e disfunção severa do ventriculo esquerdo, independentemente da etiologia 
subjacente, desde que tenham uma esperança de sobrevivência superior a 1 ano (ESC, 2006 
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citado por Moreira, 2013b).

As indicações para a utilização do CRT-D continuam a ser como prevenção primária, em  
pessoas om IC sintomática (NYHA classe II-III) e fracção de ejecção ≤ 35% apesar de mais 
de 3 meses de optimização farmacológica, os quais se espera que sobrevivam por mais de 
1 ano com bom estado funcional (recomendação classe I) (ESC, 2006 citado Moreira, 2013b). 
Apenas uma pequena proporção de indivíduos com IC (talvez 5-10%) têm indicação para CRT  
baseada nos critérios das atuais recomendações (SPC, 2013)

Quadro 61 - Nomenclatura de modos de estimulação NASPE/BPEG

 
Fonte: Adaptado de Bernstein et al., (1993 e 2002); Martins et al., (2000); Barnett (2002); Lopes (2010) e Melo (2011).

Na prática, raramente são utilizadas as duas últimas letras, pois, presentemente, todos os  
dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis são multiprogramáveis, possuem resposta 
em frequência - um parâmetro que pode ou não ser ligado via programação e, apesar de 
alguns dispositivos efectivamente exibirem funções antitaquicardia, essas atribuições estão 
concentradas nos CDI (Lopes, 2010).

Complicações cirúrgicas

As complicações com os eléctrodos são a principal razão para revisão cirúrgica após 
implantação de PM ou de dispositivos de CRT e ocorrem em 3,6% dos casos; os dispositivos 
para CRT e o eléctrodo auricular de fixação passiva são dois fatores importantes para compli-
cações com os eléctrodos (SPC, 2013). Estas situações condicionam uma nova abordagem ci-
rúrgica, que acarreta limitações funcionais para o individuo. As complicações decorrentes dos 
implantes de DECI podem ser precoces (ocorrem até trinta dias após o implante) e/ou tardias, 
mas, em geral, estão directamente relacionadas à cirurgia e/ou aos componentes instalados. 
As complicações mais frequentes são apresentadas de seguida, sendo que algumas delas 
são sensíveis aos cuidados de enfermagem de reabilitação (Bronchtein, 2002; Barnett, 2002 e 
Hayes, Asirvatham e Friedman, 2013):
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Quadro 62 - Complicações mais frequentes/importantes da implantação de PM e CRT

Fonte: Adaptado SPC (2013)

Recomendações com os dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis

Após implantação de um DECI, podem surgir dúvidas acerca de possíveis condicionamentos 
na vida quotidiana. O conhecimento das condicionantes é fundamental para que a pessoa 
submetida a implante destes dispositivos possa efectuar uma vidasem constrangimentos.

Os dispositivos CDI têm funções incorporadas que protegem a pessoa contra as interferências 
produzidas pela maior parte do equipamento eléctrico. O que se utiliza e manuseia diaria-
mente não vai afetar o dispositivo, no entanto o dispositivo é sensível a uma forte interferência 
eletromagnética e pode ser afetado por fontes de campos magnéticos ou eléctricos. No qua-
dro 63 são identificados alguns dos dispositivos/equipamentos de uso doméstico que podem 
interferir com as funções de dispositivos CDI.
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Quadro 63 - Informação sobre segurança no manuseamento de aparelhos domésticos e de lazer

Fonte: Adaptado de Medtronic (2008, 2011 e 2014), Martins et al., (2000); Oliveira (2012);  
Castellano (2010); Boston scientific (2009a, 2009b e 2011) e Moreira (2013a)

Quadro 64 - Informação sobre segurança no manuseamento de equipamentos de comunicação e escritório

     Fonte: Adaptado de Medtronic (2008, 2011 e 2014); Martins et al., (2000); Oliveira (2012); Castellano (2010); Boston   
    scientific (2009a, 2009b e 2011); Moreira (2013a)

No quadro 65 são identificados alguns procedimentos clínicos que podem afetar o 
funcionamento de dispositivos CDI

168

GOBPER 



Quadro 65 - Informação sobre segurança em procedimentos médicos e odontológicos

 
Fonte: Adaptado de Medtronic (2008, 2011 e 2014); Martinset al., (2000); Oliveira (2012);  
Castellano (2010); Boston scientific (2009a, 2009b e 2011); Moreira (2013a)

Segundo os autores referenciados nos quadros anteriores, alguns artigos não devem ser  
colocados directamente sobre o dispositivo CDI, no entanto, é seguro a sua utilização é disso 
exemplo: lâminas de barbear eléctricas; massajadores portáteis; reprodutores portáteis MP3 e 
multimédia (iPod) e telefones sem fios domésticos.

•	 Atividade sexual 

De uma forma geral, a atividade sexual pode ser retomada quando desejada desde que 
sejam cumpridas as restrições iniciais aos movimentos do MS após a implantação do DECI  
(restrição na flexão do ombro acima dos 90º de amplitude articular durante 5 semanas). 
O medo do choque durante a atividade sexual são preocupações da pessoa e parceiro/a, 
o que pode conduzir à redução ou mesmo ausência da atividade sexual. Como tal, o EEER 
deve desmistificar as dúvidas e preocupações, informando que o parceiro sexual não corre  
qualquer risco em caso de choque durante a atividade sexual (Vasquez et al., 2010). Muitas 
vezes, a realização de uma Prova de esforço cardiopulmonar pode proporcionar alguma  
tranquilidade ao cônjuge e ao individuo com CDI em relação à prática da atividade sexual 
(Levine et al., 2012).

•	 Condução de veículos 

Embora a condução de veículos não esteja contraindicada nas pessoas portadoras de DECI, 
o seu início deverá ocorrer segundo indicação médica. A utilização do cinto de segurança  
deverá ser sempre assegurada, dado que não existe risco de danificação do dispositivo  
(Moreira, 2013a e Hayes, Asirvatham e Friedman, 2013). Pode, no entanto, colocar-se uma  
almofada de protecção de modo a diminuir o desconforto. A pessoa portadora destes  
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dispositivos durante a condução de veículos, deve ser orientada acerca do risco de eventos 
(sintomas) disfunção dos dispositivos e possível ocorrência de choques se forem CDI ou CRT 
Seguem-se algumas recomendações relativamente a esta temática:

Quadro 66 - Recomendações para a condução veículos em pessoas portadores de Pacemaker

 

Fonte: Adaptado de: Fenelonet al., (2012); Fugantiet al., (2015). 

Quadro 67 - Recomendações para a condução veículos em pessoas portadores de CDI

 
 
Fonte: Adaptado de: Fenelonet al., (2012); Fugantiet al., (2015). 

Quadro 68 - Recomendações para a condução veículos em pessoas portadores de CRT

 
Fonte: Adaptado de: Fenelon et al., (2012); Fuganti et al., (2015). 

Quadro 69 - Inibição da condução em portadores de CDI

Fonte: Adaptado de Oliveira, 2012
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Intervenção de Enfermagem

Um dos objetivos principais do programa de RC é ajudar as pessoas com DECI a  
superar os medos e ansiedades pela alteração na sua QV através de esclarecimentos e sessões  
informativas. Por outro lado, é fundamental diminuir a ansiedade relacionada com a  
possibilidade de possíveis disritmias ou descargas de choques durante a realização de  
exercício físico ou a execução das AVD (Antunes, 2009).

Exercícios musculo-articulares

A mobilização precoce, realizada por profissional qualificado e com as técnicas apropria-
das, aliada à orientação precisa para as actividades diárias, reduz consideravelmente as  
complicações no pós-operatório (Licarião, Gledeston e Pinheiro, 2014). Segundo Daniels et 
al. (2011) uma das complicações tardias e, frequentemente negligenciada, é a dor por alte-
rações na mobilidade do ombro ipsilateral ao implante do dispositivo resultante da fraque-
za e alteração muscular na coifa dos rotadores e na omoplata ocorre devido ao instinto de  
protecção do local de inserção do dispositivos e medo de possíveis complicações.

A RC proporciona aos indivíduos uma melhoria na mobilidade articular, melhoria de  
sintomas tais como cansaço, edema e dor escapular, entre outros, redução da incidência de  
deslocamento precoce de eléctrodos e prevenção da artrose da cintura escapular (Licarião, 
Gledeston e Pinheiro, 2014). Para tal são necessários alguns cuidados de EEER, nomeadamente: 

•	Mobilização activa assistida e / ou activa após as primeiras 24h de implantação do  
dispositivo, a mobilização do MS pode ser útil para evitar complicações articulares  
subsequentes;

•	Ensino, instrução e treino sobre os exercícios articulares a realizar no domicílio;

•	Ensino sobre sinais de alerta a vigiar durante a realização dos exercícios indicados;

•	Ensino sobre as actividades que devem ser evitadas de forma a manter a integridade 
do dispositivo e da incisão: durante 3 a 4 semanas após o implante, devem evitar-se  
atividades como natação, levantamento de pesos, máquinas elípticas, golf, entre outros. 
No entanto são permitas actividades com os MI.

Previamente à realização de qualquer exercicio físico, devemos ter em consideração  
determinados pressupostos, tais como: (Gonzales, 2009; Piepoli et al.,2011; Carneiro, 2012;  
Pescatello et al.,2014)

•	Tipo de dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis, modo de regulação, limites de 
frequência);

•	Radiografia do tórax;

•	Patologia clínica subjacente ou indicação para colocação dos dispositivos electrónicos 
cardíacos implantáveis;
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•	Prova de Esforço realizada para determinar os limites do exercício (FC máx atingida seja 10 
a 20 batimentos abaixo do limiar de taquicardia programado pelo CDI);

•	A intensidade do exercício deve ser controlada com resultados da Prova de Esforço  
cardiopulmonar. Na ausência desta, pode ser controlada com a percentagem da FC  
alcançada, a sensação subjectiva de esforço de acordo com a escala Percepção  
Subjectiva de Esforço de Borg.

As principais restrições no desporto/exercicio físico (Pescatello et al, 2014; Daniels et al., 2011; 
Haennel, 2012; Piepoli et al., 2011 e Digby, 2011) incluem:

•	Evitar contactos violentos que possa resultar em impactos no local do implante;

•	Evitar levantar pesos (5Kg) /objetos pesados (pelo menos 6 semanas após colocação de 
dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis);

•	Evitar movimentos amplos do membro do lado do dispositivo durante 5 semanas  
(aumenta a incidência de deslocamento ou perfuração);

•	Evitar a flexão da articulação do ombro ipsilateral à colocação dos dispositivos  
electrónicos cardíacos implantáveis acima dos 90º durante pelo menos 5 semanas;

•	Evitar actividades que possam conduzir à deslocação acidental dos eléctrodos.

O plano de exercícios prescrito ao individuo visa fortalecer a cintura escapular,  
especificamente a coifa dos rotadores mediante a execução de movimentos simples e  
facilmente executáveis em ambiente domiciliar após ensino, instrução e treino durante o  
internamento pelo EEER. Todos os exercícios podem ser executados 24 horas após  
implante do DECI na ausência de determinados sinais de alarme que obriguem à restrição de  
movimentos nomeadamente: dor que não cede com medicação prescrita; hemorragia ou  
hematoma no local, febre ou alterações de ritmo. A evidência científica não é consensual acerca 
da tipologia de exercícios, intensidade e frequência de realização, pelo que a prescrição deve ser  
personalizada e reavaliada periodicamente. Segundo alguns autores, existem alguns  
exercícios que podem minimizar a rigidez articular ou fraqueza muscular da cintura escapular 
e que o grupo de trabalho achou pertinente. (Kisner e Colby, 1998; Antunes, 2009; Gonzalez, 
2009; Daniels, 2011; Piepoli et al., 2011; Licarião, Gledeston e Pinheiro, 2014 e Pescatello et al.,2014). 
Tendo em conta estas considerações, segue-se um exemplo de exercícios passíveis de serem 
implementados na pessoa submetido a implantação de dispositivos electrónicos cardíacos 
implantáveis.

Exercícios Sentado:

• Expansão do tórax

As pessoas devem entrelaçar as mãos atrás das costas ao nível da cintura pélvica,  
promovendo a compressão das omoplatas de forma a sentir um estiramento no peito. Devem 
manter 30 segundos e repetir quatro vezes. 
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Exercícios na posição ortostática:

• Cintura escapular

Na posição ortostática, dobrar ligeiramente para a frente da cintura, deixar o braço  
balançar em linha recta para o chão. O membro contralateral deve estar apoiado em superfície  
plana. Concentre-se no movimento circular do braço de seu ombro, efectuar pequenos círculos  
anti-horário e pequenos círculos no sentido horário (exercícios de codman). Executar três  
séries de 10 repetições (figura 16).

Figura 16 – Exercícios na posição ortostática – cintura escapular

• Extensão do ombro

De frente para a parede, aproximadamente 1 a 2 metros de distância, estender o braço 
e andar com os dedos na parede em movimento de subida depois de descida (figura 17).  
Concentrar-se em fazer o movimento a partir do ombro. Executar três séries de 10 repetições.

Figura 17 – Exercícios na posição ortostática – extensão do ombro 1
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Em seguida, ficar 1 a 2 metros de distância da parede e ficar de lado (lateral). Estender o  
braço para fora e andar com os dedos para cima e para baixo na parede, novamente só até à  
altura do ombro (figura 18). Tentar manter o braço recto durante este movimento. Executar três  
séries de 10 repetições

Figura 18 – Exercícios na posição ortostática – extensão do ombro 2

 

• Elevação lateral do ombro

Começar com os cotovelos fletido e o braço com um ângulo de 90 graus. Lentamente girar o 
braço para baixo na articulação do ombro, mantendo o cotovelo fletido (figura 19). Executar 
três séries de 10 repetições que vai permitir aumentar amplitude do movimento.

Figura 19 – Exercícios na posição ortostática – elevação lateral do ombro

 

A dor e limitação articular continuam a ser um problema negligenciado após a colocação de 
dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis. A prática frequentemente usada de limitar a 
mobilidade do ombro após o implante do dispositivo parece contribuir para esta morbilidade. 
Este programa de exercícios destinado a reforçar a cintura escapular pode ser eficaz na pre-
venção destes problemas.
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É importante transmitir segurança á pessoa com DECI., devem realizar uma vida com toda a 
normalidade, adaptada às limitações da patologia de base.

Ao longo dos próximos anos, um maior conhecimento acerca destes dispositivos, permitirá 
melhorar a eficácia desta terapêutica, aumentar a sua aplicabilidade e consequentemente a 
sua relação custo-efectividade. A evolução biotecnológica permitiu uma maior variedade dos 
dispositivos, cada vez com menores dimensões e mais funcionalidades, desenvolvidos por um 
maior número de representantes da indústria farmacêutica, possibilitando diminuir o custo 
económico da implantação dos dispositivos electrónicos cardíacos implantáveis, bem como 
a menor a utilização dos recursos disponíveis no SNS, e ao mesmo tempo permitir aumentar os 
ganhos efectivos em saúde para o individuo e comunidade.

4.1.3. Pessoa com dispositivos de assistência circulatória

A IC aguda é uma preocupação crescente, com um volume crescente de casos como  
consequência do envelhecimento da população, por um lado, e melhoria na sobrevivência 
após enfarte agudo do miocárdio, por outro. No passado não muito distante, as opções de 
tratamento da pessoa com IC descompensada, refractária a terapêutica, com evidência de 
baixo débito e hipoperfusão, eram limitadas, incluindo o transplante cardíaco (Lawson e Koo, 
2015). Os dispositivos de assistência circulatória podem ser definidos como equipamentos 
“capazes de manter as condições hemodinâmicas (…) ou substituir, total ou parcialmente, 
de forma temporária ou definitiva, as funções de bomba do coração.” (Fiorelli et al., 2008, 
pág.2). Quanto ao tempo de permanência, podem ser permanentes ou provisórios. Em rela-
ção aos dispositivos de assistência circulatória permanentes são sub-divididos em gerações, 
cada dispositivo possui caraterísticas distintas quanto ao tipo de bomba, material e local de 
implantação. Podem oferecer assistência circulatória total (coração artificial) ou ventricu-
lar (ventrículo artificial) (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016). Embora a sua utilização  
esteja associada a melhorias em termos de eficácia, segurança e redução de complicações, o 
seu uso permanece restrito devido aos elevados custos financeiros associados (Lawson e Koo, 
2015).  Os dispositivos provisórios mais conhecidos são o balão intra aórtico, o ECMO (do inglês, 
extracorporeal membrane oxigennator ou membrana de oxigenação extracorporal), Impella e 
Tandem Heart. Podem ser usados para suporte hemodinâmico e manutenção da estabilidade 
clínica com três objetivos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016): 

•	 Ponte para decisão – Quando a necessidade de suporte é imediata devido ao  
elevado risco de morte por falência cardíaca e não é possível estabelecer, no momento do 
implante, qual a estratégia final de tratamento;

•	 Ponte para recuperação – Situação na qual existe a perspectiva de melhoria da função 
ventricular após evento agudo e reversão do quadro clínico;

•	 Ponte para transplante – O dispositivo fornece suporte em contexto de agravamento do 
estado clínico, em situações que seja previsível a realização de transplante cardíaco a 
curto prazo.

A atitude em relação à aplicação de suporte circulatório mecânico temporário na IC  
aguda continua a evoluir rapidamente e tem vindo a assumir um papel de relevo crescen-
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te para o suporte circulatório em contexto de emergência (choque cardiogénico e paragem  
cardiorespiratória), muitas das vezes como uma ponte para a decisão (Lawson e Koo, 2015). 
A grande variedade de dispositivos de assistência circulatória existentes associados às  
caraterísticas técnicas diferentes no mecanismo de acção e vias de acesso constituem  
aspectos importantes a ser considerados para o início e progressão do programa de  
reabilitação (ver figura 20).

Figura 20 - Caraterísticas dos dispositivos de assistência circulatória provisórios 

 
 
 
BIA: Balão intra-aórtico; ECMO: oxigenação por membrana extra-corporal

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016, pág.9)

Segue-se a abordagem de dois dispositivos de assistência circulatória temporários mais  
utilizados nos serviços de Cardiologia e Cirurgia Cardio-Torácica nacionais: Balão  
intra-aórtico e ECMO. Porém, para um estudo mais aprofundado destes e outros dispositivos, 
recomenda-se a consulta de outras obras de referência na área.
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Balão intra-aórtico

Constitui um dos dispositivos de assistência circulatória mais usados em Cardiologia,  
considerado seguro com uma técnica de implante simples e com eficiência comprova-
da (Fiorelli et al., 2008). Normalmente é inserido percutaneamente pela artéria femural e o  
cateter-balão é posicionado na aorta torácica descendente, distalmente à origem da  
subclávia esquerda. Como alternativa pode ser inserido pela artéria subclavicular ou  
axilar, por via percutânea ou por toracotomia (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016). 
O seu mecanismo de acção consiste na redução da pós-carga no ventrículo esquerdo e  
aumento de pressão de perfusão nas artérias coronárias, mediante a insuflação do balão com 
a diástole e desinsuflação durante a sístole (Fiorelli et al., 2008). Embora a sua utilização seja 
muito frequente existem contra-indicações e indicações específicas à sua colocação, bem 
como algumas complicações mais frequentes (ver quadro 70)

Quadro 70 – Indicações, contra-indicações e complicações mais frequentes do Balão intra-aórtico 

 

Fonte: Adapatado de Fiorelli, Junior, Coelho e Rocha (2008) e Silva (2012).

Extra Corporeal Membrane Oxigenation (ECMO)

O ECMO, é usado para substituição das funções cardíaca e/ou respiratória. É constituído por 
um dispositivo externo que inclui uma bomba e um oxigenador de membrana, vulgarmente 
designado por pulmão artificial. Segundo Silva (2012) existem duas modalidades de ECMO:

•	 Veno-venoso – A drenagem e infusão sanguínea são feitas pelo sistema venoso,  
conferindo suporte respiratório. A canulação é, habitualmente, periférica pelas veias  
femorais (figura 30).

•	 Veno-arterial – O sangue venoso é drenado por veias de grande calibre (jugular  
direita, femorais ou cavas) para a bomba centrífuga que o impulsiona para o oxigenador 
de membrana. O sangue oxigenado é então reinfundido ao sistema arterial mediante 
canulação de artérias de grande calibre, conferindo suporte respiratório e cardíaco. Esta 
canulação pode ser central por toracotomia (através da aurícula direita ou arco aórtico) 
ou periférica (através das artérias femorais, axilares ou carótida direita) - ver figura 21.  
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Figura 21 - Configurações básicas do ECMO 

 

Fonte: Romano, Mendes, Park & Costa (2017).

A seleção dos individuos para suporte em ECMO deve ser rigorosa, obedecendo a critérios  
específicos que devem ser considerados, atendendo de igual forma a potenciais  
complicações decorrentes do seu uso (quadro 71) 

Quadro 71 – Indicações, contra-indicações e complicações do ECMO

 
                            Fonte: Adaptado de Silva (2012); Thiagarajan, Telle, Telle K e Beke (2012); Sociedade Brasileira  
                      de Cardiologia (2016).

Programa de reabilitação na pessoa com dispositivos de assistência circulatória 

O programa de reabilitação que se segue é transversal aos dois dispositivos descritos  
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anteriormente, com algumas variações a nível técnico que serão abordadas pontualmente, 
sempre que tal se justifique. Da mesma forma, este programa pode ser adaptado a outro  
dispositivo de assistência circulatória (temporário ou permanente), tendo sempre em conta 
as considerações específicas e técnicas que os distinguem, o estado clínico da pessoa e os 
locais de canulação/inserção dos dispositivos. 

De uma forma geral, existe um consenso geral a nível da literatura (Rahimi et al., 2006; Abrams 
et al., 2014 e Cameron et al., 2015) que a reabilitação no doente crítico traz múltiplos benefícios 
que incluem:

•	 Diminuição do delirium;

•	 Diminuição dos dias de ventilação mecânica invasiva;

•	 Diminuição dos dias de internamento (em unidade de cuidados intensivos e no hospital);

•	 Melhoria da capacidade funcional;

•	 Redução na utilização dos serviços de saúde.

A abordagem do EEER na pessoa com dispositivos de assistência circulatória pressupõe, por 
parte do mesmo, o conhecimento acerca do dispositivo e os conhecimentos necessários para 
uma correta avaliação do seu estado clínico. Trata-se de um doente crítico sob suporte de 
dispositivo/s de assistência para manutenção de parâmetros vitais, em ambiente de cuida-
dos intensivos; como tal, o início do processo de Reabilitação tem início com uma avaliação 
criteriosa, abrangente e de frequência diária reunindo o consenso da equipa multidisciplinar. 
Tal avaliação deve atender a certos pontos cruciais que possam interferir directamente ou 
condicionar o processo reabilitativo e podem auxiliar o EEER no seu processo de tomada de 
decisão (quadro 72).

Quadro 72 – Fatores condicionantes que influenciam o início e progressão do Programa de Reabilitação na pessoa 
com dispositivos de assistência circulatória

                                         

  
                       Fonte: Adapatdo de Rahimi, Skrzat, Reddy, Zanni Fan, Stephens e Needham (2006);Abrams et al.,  
                  (2014). 
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Um dos aspectos fundamentais a considerar durante todo o processo de Reabilitação  
inclui a manutenção da integridade do circuito e do correcto funcionamento do dispositivo de  
assistência circulatória. A exteriorização ou deslocação acidental das cânulas/ 
cateteres é uma das complicações mais frequentes, uma vez que a mobilização da articulação  
ipsilateral ao local de inserção das mesmas está contra-indicada. Por outro lado,  
depreende-se a necessidade de imobilização no leito imposta pela presença do  
dispositivo, com os efeitos nefastos consequentes e que serão abordados adiante. A indicação  
clínica para a colocação do dispositivo de assistência circulatória deve ser considerada na  
elaboração do plano de cuidados de reabilitação, incluindo os ajustes necessários  
consoante se tratar de ponte para transplante, ponte para recuperação ou ponte para decisão.  
Finalmente, mas não menos importante, o estado clínico da pessoa constitui a base para  
iniciar e/ou progredir o plano de cuidados de reabilitação, bem como para a selecção de  
técnicas de reabilitação específicas que dependam do nível de consciência e grau de  
colaboração. De igual forma, há que atender aos critérios para interromper o programa de 
reabilitação e que, segundo Perme et al. (2006), incluem:

•	 FC em repouso superior a 60% da FC máxima para a idade (220 – idade);

•	 Aumento ou decréscimo de 20% nos valores da PA;

•	 Relação Pressão parcial de oxigénio /Fração inspiratória de O2 inferior a 200;

•	 SpO2 inferior a 90%, com oxigenoterapia;

•	 Dispneia severa, dor torácica ou cansaço extremo;

•	 Pedido da pessoa para interromper o programa. 

Para além dos fatores condicionantes e dos critérios para interrupção do processo de rea-
bilitação, há que considerar a imobilização prolongada no leito e a restrição de movimentos 
impostas pelo suporte com dispositivo. A literatura refere que a perda de fibras musculares  
ocorre após 48 horas de imobilização no leito, podendo atingir 40% de perda de força muscular 
durante a primeira semana (Cameron et al., 2015). A fraqueza neuromuscular e a diminuição 
da capacidade funcional podem persistir durante anos e provocar alterações significativas 
na qualidade de vida, para além dos elevados custos de saúde associados a estas condições 
(França et al., 2012 e Rahimi et al., 2013). Também o posicionamento corporal executado sem 
considerar o alinhamento corporal, pode causar lesões compressivas dos nervos periféricos, 
contraturas musculares e diminuição da amplitude articular (Thiagarajan et al., 2012). A ní-
vel respiratório, a atrofia diafragmática em indivíduos submetidos a ventilação mecânica é 
provocada pela inatividade induzida pelo trabalho do ventilador (Cameron et al., 2015) e é 
outro dos aspectos a ser considerado no plano de cuidados de EEER, uma vez que a instituição 
de suporte ventilatório é muito frequente. Neste âmbito os focos de intervenção do EEER na  
pessoa com dispositivos de suporte circulatórioincluem o posicionamento funcional, a mobi-
lização musculo-articular precoce e a reeducação funcional respiratória, pelo que se segue a 
descrição ao pormenor de cada um deles.
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Posicionamento funcional

O posicionamento funcional estimula o sistema musculoesquelético e vestibular, minimiza os 
efeitos adversos da imobilização prolongada no leito e facilita a resposta à verticalização/
ortostatismo (França et al., 2012). A prevenção de úlceras de pressão é essencial durante o 
suporte com dispositivos de assistência circulatória, pelo que o posicionamento deverá ser 
efectuado com a frequência possível em todos os indivíduos dependendo claro está, da con-
dição primária e da avaliação do risco de úlcera de pressão. Regra geral, o posicionamento 
deve ser efectuado por 2 pessoas, enquanto uma terceira pessoa deve garantir a integridade 
do circuito (segurar e posicionar cânulas durante a mobilização) (Nekic, 2016; Extracorporeal 
Life Support Organization, 2017). Da mesma forma, deve ser planeado atendendo às restrições 
na mobilização articular dos locais de inserção de cânulas/cateteres do dispositivo de assis-
tência circulatória, tendo em conta determinados princípios:

•	 Em situação de canulação por via femural, a flexão da articulação ipsilateral deve ser 
evitada e a cabeceira da cama não deve exceder os 30º de elevação;

•	 Na canulação pela via jugular, deve evitar-se o posicionamento ipsilateral em decúbito 
lateral;

•	 Nos indivíduos com ECMO por toracotomia, não está recomendada a mobilização/  
posicionamento, pelo que são aconselhados meios alternativos de prevenção de úlceras 
de pressão, tais como camas articuladas eléctricas com rotação lateral e/ou colchões 
de pressão alternada (Nekic, 2016; AlfredHealth, sd);

•	 Os posicionamentos em decúbito ventral ou semi-ventral, estão desaconselhados, pois 
comprometem o funcionamento do circuito do dispositivo e limitam a observação e  
vigilância dos locais de inserção dos cateteres/cânulas de forma a despistar  
precocemente complicações;

•	 O posicionamento em decúbito dorsal (figura 22) promove o aumento do volume  
pulmonar e diminuem o trabalho respiratório da pessoa em processo de desmame  
ventilatório (Santos, Oliveira e Silveira, 2010; Cordeiro e Menoita, 2012). Nas crianças e 
adultos mais velhos, o decúbito dorsal mantido durante dias pode conduzir ao aumento 
do risco de úlcera de pressão, à compressão pulmonar e risco acrescido de atelectasia 
pelo que deve ser evitado (Extracorporeal Life Support Organization, 2017).
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Figura 22 - Posicionamento em decúbito dorsal na pessoa com dispositivo de assistência circulatória

•	 O posicionamento em decúbito lateral (figura 23 e 24) para o lado do pulmão não  
afetado (em caso de atelectasia pulmonar) promove a melhoria na ventilação e  
permeabilidade da via aérea, para além de facilitar a drenagem de secreções  
brônquicas (Santos, Oliveira e Silveira, 2010). Este tipo de posicionamento, embora  
possível, deve ser executado de forma a permitir a visualização dos locais de canulação 
e manutenção da integridade do circuito do dispositivo de assistência circulatória.

Figura 23 - Posicionamento em decúbito semi-dorsal direito na pessoa com dispositivo de assistência circulatória

 
Figura 24 -Posicionamento em decúbito semi dorsal esquerdo na pessoa com dispositivo de assistência circulatória
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Figura 25 - Posicionamento em decúbito lateral direito na pessoa com dispositivo de assistência circulatória

 

Figura 26 - Posicionamento em decubito lateral esquerdo na pessoa com dispositivo de assistência circulatória
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Mobilização musculo-articular precoce

A mobilização pode ser definida como “a atividade física necessária para provocar  
efeitos físicos que melhoram a ventilação, circulação sanguínea a nível central e periférico,  
metabolismo muscular, nível de consciência e prevenção da estase venosa e trombose  
venosa profunda” (Cameron et al., 2015, pág. 664). Por sua vez, o conceito de mobilização  
precoce inclui a atividade iniciada entre o segundo e o quinto dia de doença crítica (Hodgson 
et al., 2010). Mais especificamente, a mobilização musculo-articular na pessoa com dispositivo 
de assistência circulatória consiste na mobilização de um membro ou articulação e pode ser 
executada de forma activa ou passiva, dependendo sempre do estado de consciência e grau 
de colaboração (Rey, 1999):

•	Na mobilização activa o indivíduo move a articulação através do movimento completo ou 
parcial disponível, de forma autónoma, após ensino e supervisão do EEER; 

•	Quando a pessoa é orientada e incentivada pelo EEER a realizar o movimento,  
podendo o último proporcionar força adicional para completar o mesmo, trata-se do tipo de  
mobilização activa assistida;

•	 Na mobilização passiva, o EEER realiza o movimento articular sem ocorrer contracção 
muscular voluntária por parte da pessoa.

Nos indivíduos conscientes pode ser realizado o exercício muscular isométrico (em que 
ocorre o aumento da tensão muscular sem ocorrer movimento articular) - durante a sua  
realização, a pessoa é instruída a consciencializar-se e controlar o tónus muscular durante cinco  
segundos com intervalo de 2 minutos entre cada repetição.

A fraqueza muscular apresenta-se de forma difusa, acometendo a musculatura periférica 
e respiratória, com um grau de envolvimento variável dos reflexos tendinosos profundos e  
inervação sensorial (França et al., 2012). Face ao exposto, a avaliação e monitorização  
diária do grau de força muscular é aconselhada, podendo utilizar-se a escala Medical  
Research Council (ver Anexo 21). Em indivíduos sedados, esta avaliação pode ser quantificada 
através da capacidade de elevar o membro contra a gravidade em resposta a um estímulo 
doloroso aplicado na extremidade do mesmo (França et al., 2012).

O benefício e segurança da mobilização precoce em doentes críticos estão  
espelhados em diferentes estudos (Schweickert et al., 2009; França et al., 2012; Adler e  
Malone, 2012; Rehder et al., 2013; Abrams et al, 2014; Cameron et al., 2015). No entanto, esta 
deve obedecer aos critérios de segurança citados anteriormente, impostos pelas vias 
de acesso do dispositivo de assistência circulatória e pelos critérios de estabilidade.   
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Figura 27 – Mobilização musculo-articular na pessoa com dispositivos de assistência circulatória

 
Reeducação funcional respiratória

A imobilidade no leito provoca alterações a nível do sistema respiratório por diminuição do 
movimento torácico permitido em decúbito, para além do efeito da força de gravidade, pelo 
que devem ser igualmente consideradas no processo de reabilitação (Fernandes, 2015). 
As complicações da imobilidade no sistema respiratório incluem a estase de secreções  
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brônquicas; a diminuição do reflexo da tosse; a cianose; as alterações no padrão  
respiratório; as atelectasias e a diminuição da quantidade de O2 (Presto e Damásio, 2009). Por 
outro lado, muitos dos indivíduos com dispositivo de assistência circulatória, dada a gravidade 
da situação clínica requerem igualmente ventilação mecânica invasiva que permite o auxílio 
ou a substituição da respiração espontânea (Cordeiro e Menoita, 2012). O suporte ventilatório 
promove a inatividade diafragmática induzida pela substituição do trabalho pelo ventilador 
pelo que o processo de reeducação funcional respiratória deve ter em consideração estas  
alterações. Em suma e, face ao exposto, deve incidir na mobilização e eliminação de  
secreções e na realização de exercícios respiratórios específicos com o objetivo de melhorar a  
performance pulmonar e prevenir complicações, seguindo-se a descrição pormenorizada.

•	 Manobras de mobilização e eliminação de secreções

Para além das alterações provocadas pela imobilidade a nível da clearance mucociliar, a  
presença de tubo endotraqueal provoca alterações a nível do volume e viscosidade das  
secreções brônquicas e aumenta o risco de infecção respiratória (Cordeiro e Menoita, 
2012). Acresce ainda o descondicionamento muscular a nível respiratório e periférico que,  
associados à doença crítica, provocam uma diminuição da eficácia da tosse e favorecem 
a retenção de secreções e consequente risco de atelectasia pulmonar (Vaz, Maia, Castro e 
Melo & Rocha, 2011). A drenagem postural; aspiração de secreções; manobras de hiperinsu-
flação pulmonar e ensino da tosse (ver quadro 73), são algumas das intervenções que o EEER  
aconselhadas.

Quadro 73 – Técnicas de mobilização e eliminação de secreções

                                 Fonte: Adapatado de Marcelino (2008); Cordeiro e Menoita (2012)
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•	 Exercícios respiratórios

O processo de reabilitação da pessoa com dispositivos de assistência circulatória deve  
incluir igualmente exercícios de reeducação respiratória do tipo abdominodiafragmático 
e costal (seletivos e globais). Os indivíduos com capacidade de participar activamente no  
programa de reabilitação podem ser instruídos e treinados a realizar exercícios de aumento da  
expansibilidade torácica, tais como:

•	Controlo e dissociação dos tempos respiratórios com ênfase na fase inspiratória, podendo 
ser coadjuvados com a espirometria de incentivo;

•	Reeducação abdominodiafragmática;

•	Exercícios de abertura costal global e selectiva.

Nas pessoas submetidas a ventilação mecânica invasiva, os exercícios respiratórios devem 
ser realizados em sincronia com o trabalho do ventilador e de acordo com a modalida-
de ventilatória instituída, acompanhando a dinâmica costal ou diafragmática, consoante o 
caso (Cordeiro e Menoita, 2012). Na realização destes exercícios, há que atender aos princípios 
orientadores aos quais deve obedecer o posicionamento corporal impostos pela presença 
dos dispositivos de assistência circulatória e outros dispositivos, obrigando muitas das vezes 
a ajustes pontuais de modo a garantir a segurança durante a sua execução. A intervenção 
do EEER inclui igualmente o apoio e intervenção específica na evolução no desmame venti-
latório, respeitando-se sempre a estabilidade clínica, eléctrica e hemodinâmica do paciente  
(Arcêncio, Souza, Bortolin, Fernandes, Rodrigues e Evora, 2008). 

De uma forma esquemática e de forma a facilitar a compreensão, resumem-se as técnicas 
abordadas ao longo deste capítulo mediante um algoritmo de intervenção de EEER na pessoa 
com dispositivos de assistência circulatória (ver figura 28).
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Figura 28 – Algoritmo de intervenção de EEER na pessoa com dispositivo de assistência circulatória

Legenda: RFR - reeducação funcional respiratória; DP – Drenagem postural; AGC – Abertura costal;  
Hb - Hemoglobina

4.1.4 Pessoa com doença cardíaca congénita

É consensual que a prática de exercício físico em pessoas com DCC deve ser encorajada, mas 
esta não é a prática comum, uma vez que a maioria dos indivíduos com esta patologia não faz 
exercício físico regular. A limitação do exercício físico nestes deve-se sobretudo a problemas 
residuais hemodinâmicos, a fatores psicossociais, à super protecção parental e /ou social 
(professores, amigos) (Duppen et al., 2013). A capacidade de as crianças realizarem exercício 
físico aumenta após frequentarem PRC, com melhoria da função cardíaca. Fatores como a 
mortalidade e morbilidade diminuem, reflexo do resultado desses programas (Duppen, 2015). 
Existe crescente evidência científica sobre os benefícios recorrentes dos PRC em crianças e 
jovens adultos, reflectindo-se na diminuição do número de reinternamentos, na melhoria da 
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CF e da QV. Contudo reconhece-se a existência das seguintes barreiras: subutilização nos  
sistemas de saúde (baixa disponibilidade dos programas, assimetrias regionais, custos  
directos e indirectos), relacionadas com os profissionais de saúde (desconhecimento dos  
benefícios e medo de eventos adversos relacionados com o esforço) e relacionadas com os 
próprios indivíduos e família/cuidadores e professores (por falta de informação e receio) (Dias, 
Rocha e Parada, 2016). 

As crianças incluídas em programas de exercício físico têm menor possibilidade de se  
tornarem sedentárias em adultos. O défice da atividade fisica reflecte-se na diminuição do 
desenvolvimento a nível físico emocional e psicossocial (Duppen et al., 2013).

No entanto, o PRC na DCC não se deve limitar ao período pediátrico pois as crianças crescem, 
tornam-se adolescentes e adultos e as suas necessidades alteram-se. A vida escolar, laboral 
e desportiva sofre restrições impostas pela doença, daí que o PRC para crianças com DCC 
através de uma visão global tem como objetivo melhorar a CF, readaptação escolar e/ou  
laboral e melhorar a auto estima (Torres, 2009):

Objetivos:

•	Reintegrar a criança nas suas actividades diárias de forma mais rápida, equilibrada e 
ordenada.

•	Prevenir possíveis complicações a curto prazo.
•	Aceitar e gerir a sua doença.
•	Promover a adopção de um estilo de vida saudável, na criança e na família.

A indicação ou não para a criança com DCC ser introduzida num PRC é da  
responsabilidade do Cardiologista Pediátrico ou do Cirurgião Pediátrico responsável pela 
criança, tendo em conta a idade, a patologia e as indicações ou contraindicação para realizar 
o programa (Torres, 2009).

Indicações:

•	Crianças submetidas a cirurgia de cardiopatia congénita.
•	Crianças não submetidos a cirurgia, mas com diferentes alterações do músculo 

cardíaco (cardiomiopatias), doença vascular pulmonar hipertensiva ou portadores de  
arritmias graves com implante de passe maker ou cardioversor desfribrilhador  
implantável.

Contraindicações:

•	Anomalias coronárias.
•	Alterações eletrocardiográficas durante a prova de esforço antes do início da RC  

(isquemia, arritmia significativa, síncope).
•	Hipertensão pulmonar grave.
•	EAo ou pulmonar significativa.
•	HTA sistémica.
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•	cianose importante.

O sucesso do PRC deve-se essencialmente à contextualização da patologia, aos sinais e sin-
tomas e à observação e interpretação dos exames complementares como complemento à 
avaliação física, sendo fundamental o envolvimento dos principais cuidadores da criança 
(Cordeiro e Leite, 2012). Segundo Budts, et al. citado por Dias, Rocha e Parada (2016) a avalia-
ção da pessoa com cardiopatia congénita deve respeitar o seguinte algoritmo: 

•	 colheita da história clínica e exame objetivo;
•	 avaliar os seguintes parâmetros, através de exames complementares de diagnóstico: 

função ventricular, pressão da artéria pulmonar, dimensão da aorta, arritmias e satu-
ração arterial de O2 em repouso e durante o exercício;

•	 recomendação sobre o tipo de exercício a realizar;
•	 realização de prova de esforço cardiopulmonar;
•	 recomendação da intensidade do exercício;
•	 consulta de seguimento. 

Após a avaliação recomenda-se a intensidade do exercício em: baixa, moderada e eleva-
da (quadro 74). Considerando que muitos destes individuos encontram-se hipocoagulados,  
deve-se ter em atenção o risco de lesões ou traumatismos resultantes da atividade fisica.

Quadro 74 - Classificação de desportos e exercício

CVM – Contração voluntaria máxima VO2max – percentagem de consumo máximo de O2. 
Fonte: Adaptado de Dias, Rocha e Parada (2016) e Mitchell et al. (2005)

O PRC deve seguir as mesmas normas e protocolos dos adultos, devendoadaptar-se às es-
pecificidades de cada criança e á condição clínica (Llarraza, Quiroga, Rius, 2008; Torres, 2009; 
Cordeiro e Leite, 2012). A RC pediátrica é uma intervenção complexa (Klausen, 2015), pelo 
que o PRC em pediatria prevê uma intervenção multidimensional, pluridisciplinar e multipro-
fissional, tendo como objetivo principal a pessoa alcançar o seu potencial funcional máxi-
mo, e ao mesmo tempo permitir uma adequada interacção social e familiar (Dias, Rocha e  
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Parada, 2016). A evidência científica demonstra que crianças com DCC podem ter múltiplas  
dificuldades de desenvolvimento e aprendizagem. O PRC deve ter uma abordagem  
multidisciplinar para poder resolver de uma forma mais eficaz as diversas necessidades da 
criança e família até à infância e adolescência. A equipa deve ser proactiva na minimização 
da incapacidade e promover o ajustamento familiar e o bem-estar, melhorando os resultados 
para a criança (Majnemer et al., 2008). 

Crianças com patologia cardíaca apresentam frequentemente estilos de vida sedentá-
rios, uma alta prevalência de excesso de peso (para além da primeira infância) e desafios  
psicossociais, beneficiando do PRC focado em modificação do comportamento da atividade 
fisica, estilo de vida saudável, informação e apoio psicossocial (Longmuir et al., 2013). Os PRC 
com enfâse no treino físico em crianças e adolescentes com DCC, têm como objetivo melhorar 
a atividade fisica e absorção de O2, aumentar a auto-estima e estado emocional, e diminuir os 
comportamentos internalizantes e as queixas somáticas (Majnemer et al., 2008).

A Intervenção de Enfermagem de Reabilitação

O EEER deve estabelecer uma relação de confiança e de conquista da criança, conhecer as 
suas especificidades, adaptar a execução dos exercícios com brinquedos e adequar o plano 
de reabilitação ao estado de desenvolvimento da criança (quadro 75). Como tal é essen-
cial que tenha e desenvolva uma boa capacidade de comunicação, bem como averiguar 
quais as principais limitações da criança resultantes da doença e como esta se adapta a elas  
(Cordeiro e Leite, 2012).

Quadro 75 - Componentes de um plano de Reabilitação em Pediatria

Fonte: Cordeiro, M. e Leite, T. (2012).

Os cuidados inerentes às crianças internadas (essencialmente cirúrgicas) são subjacentes e 
semelhantes aos cuidados da população adulta (Ver capítulo: Pessoa submetida a cirurgia 
cardíaca). Quanto mais precoce for a cirurgia cardíaca pediátrica, menores serão as sequelas 
físicas e psicológicas. Uma equipa multidisciplinar no pré, peri e pós-operatório é de extre-
ma importância, para melhorar o quadro clínico da criança, prevenir e reduzir complicações,  
essencialmente pulmonares, proporcionar uma boa reabilitação social, reduzir sequelas pro-
venientes da cirurgia e da imobilização decorrente da mesma (repouso), proporcionando uma 
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deambulação o mais precoce possível, reduzindo assim o tempo de internamento hospitalar 
(Silva et al., 2011).

No pré-operatório a atuação do EEER é direccionada essencialmente para garantir a permea-
bilidade das vias aéreas e a adequação ventilatória, pois a criança com indicação cirúrgica 
pode apresentar quadros de hipersecreção brônquica e atelectasias. Deve haver uma abor-
dagem educativa aos pais, consistindo sobre a importância da prevenção e rápida melhoria 
funcional do quadro respiratório da criança (Torres, 2009). Os cuidados são baseados essen-
cialmente nos exercícios respiratórios, num plano de RFR (Torres, 2009). O objetivo inicial nesta 
fase visa a prevenção de complicações, passando pela “mobilização e eliminação das se-
creções brônquicas, a prevenção e correcção da ventilação pulmonar, oxigenação e trocas 
gasosas e a prevenção de complicações e danos estruturais pulmonares” (Cordeiro e Leite, 
2012, pág. 327)….“para validar a tolerância da criança à execução dos exercícios e técnicas 
integrantes do plano de RFR é necessário efectuar uma avaliação inicial dos parâmetros vi-
tais da criança (pressão arterial, saturação de oxigénio, frequência respiratória, frequência 
cardíaca e temperatura), devendo ser repetida durante a sessão, sempre que necessário e 
no final da sessão (pág 328).

É importante identificar precocemente as limitações da criança após cirurgia para promover a 
sua independência, proporcionando um melhor regresso à escola. Esta informação é necessária 
para aconselhar, educar e apoiar os pais no que diz respeito às actividades quotidianas 
que a criança exige, podendo a intervenção precoce ser benéfica para a sua estabilidade 
psicológica (Alton et al., 2015). A equipa de RC é a responsável pelo retomar da atividade fisica, 
normal e esperada, no pós-operatório, informando os pais dos exercícios aconselhados, da 
sua frequência, intensidade e n.º de repetições e do que deve ser evitado. No entanto, os exer-
cícios e as brincadeiras que a criança pode realizar, mudam completamente com a ida para 
o ambiente familiar. Aí, os pais e as crianças/jovens tomam consciência das limitações e das 
diferenças relativas ao período pré-operatório. Diferenças essas que, depois da reabilitação 
(Fase II), podem significar uma melhoria importante na QV (Cabral, 2012).

4.1.5. Pessoa com doença cardíaca isquémica

Numa perspectiva histórica, ocorreu um grande avanço sobre o papel da actividade física 
em pessoas com doença cardíaca isquémica, tendo em conta que até 1960, o repouso no 
leito era considerado benéfico. Atualmente, o treino com exercicío físico moderado ou mes-
mo intenso é usado não apenas na prevenção da DC, mas como medida terapêutica após o  
enfarte agudo do miocárdio, angina estável e após intervenção coronária percutânea  
(Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008). Estão descritos na literatura os benefícios para a saúde da RC  
baseada no exercicío físico, que incluem redução na mortalidade por causa cardiovacular e 
global; redução nos dias de internamento (e consequentes custos financeiros) e melhorias da 
qualidade de vida (Anderson et al., 2016), pelo que constitui uma recomendação de Classe 1 
(ACC/AHA, 2013; Japanese Circulation Society, 2014; ESC, 2017). 

Embora a publicação de estudos com exercício nacardiopatia isquémica durante a fase  
intra-hospitalar seja escassa, algumas publicações têm dado contributos quanto à sua  
segurança e exequibilidade (Matsunaga et al., 2004; Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008;  Babu, 
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Noone, Haneef e Naryanan, 2010; Hiss et al., 2012; García, Oquendo e Estany, 2014; ACSM, 2014; 
Japanese Circulation Society, 2014; Corrá e Rauch, 2015). Regra geral, o programa de RC na 
pessoa com patologia isquémica inclui a avaliação inicial, a educação para a Saúde , o  
programa de treino de  exercicío físico e a preparação para a alta.  

Avaliação inicial

A avaliação inicial deverá ter em conta vários dados que se encontram descriminados no 
quadro 76, podendo existir impressos próprios em papel (Anexo 27 – Folha de Registo de  
avaliação inicial na pessoa com doença cardíaca isquémica) ou ser incluídos nos progra-
mas de registos de Enfermagem informatizados, respeitando as normas institucionais onde se  
realiza o programa. 

Quadro 76 – Avaliação Inicial da pessoa com doença cardíaca isquémica em programa de RC

            Fonte: Adaptado de AACVPR / ACCF/ AHA (2010); Sociedade Brasileira de Cardiologia (2014).

Educação para a saúde 

As evidências indicam que os indivíduos que são informados e compreendem as  
instruções fornecidas acerca dos cuidados após a alta são menos propensos a readmissões  
hospitalares (em 30%) quando comparados aos que não possuem esta informação (Piepoli 
et al., 2016). No entanto, não basta a transmissão da informação, pois se o processo não for 
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de encontro às necessidades individuais, não respeitar escolhas e autonomia não pode ser  
denominado de educação para a saúde (Carvalho e Carvalho, 2006). Com base na literatura  
consultada, a educação para a saúde, enquanto instrumento de trabalho do EEER na aborda-
gem da pessoa com cardiopatia isquémica deve incluir: doença e tratamento; FRCV; atividade 
sexual; atividade profissional, sinais de alerta e aconselhamento sobre exercicío físico após a 
alta ( Babu, Noone, Haneef e Naryanan, 2010; Fuster, Walsh e Harrington, 2011; ACC/AHA, 2013; 
García, Oquendo e Estany, 2014; Australian Cardiac Rehabilitation Association, 2014; Corrá e 
Rauch, 2015), pelo que segue a necessária descrição ao pormenor de seguida.

Figura 29 - Educação para a saúde

 

Fatores de risco cardiovascular

O EUROASPIRE IV foi um estudo transversal realizado entre Janeiro de 2014 a Abril de 2015 em 
71 centros de cuidados de saude primários, incluindo Portugal. Os resultados indicam uma 
necessidade urgente de prevenção da doençacardiovascular mediante a criação de equipes 
multidisciplinares de cuidados de saúde, com foco em todos os aspectos do estilo de vida 
e controlo de FRCV para reduzir o risco de doença cardiovascular e melhorar os padrões de  
prevenção da mesma na Europa (ESC, 2016e). Como tal, a primeira abordagem  
acerca dos FRCV deve ser durante o internamento hospitalar, imediatamente após o evento  
agudo, logo que a pessoa reúna as condições físicas e psicológicas para tal (Piepoli et al., 
2016). Nesta perspectiva, para além de identificar os FRCV presentes e definir o nível de  
conhecimentos acerca dos mesmos, o EEER deve ter em conta que a informação facultada deve  
proporcionar a aprendizagem e compreensão das recomendações, por parte não só da  
pessoa, mas também da família (Corrá e Rauch, 2015). Como tal e, no sentido de melhor  
compreensão das intervenções específicas relacionadas com cada um dos FRCV,  
recomenda-se a consulta dos capítulos respectivos incluídos neste guia.

Atividade sexual

Os problemas mais comuns relacionados com a sexualidade na pessoa com patologia co-
ronária incluem a redução da líbido, a cessação total da atividade sexual e a impotência. A  
disfunção sexual pode resultar da ansiedade, a depressão, o medo da ocorrência de novos 
eventos cardíacos durante a actividade sexual ou mesmo por interacção medicamento-
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sa (Fuster, Walsh e Harrington, 2011). A influência da medicação na disfunção sexual é notá-
vel: mais de 200 medicamentos induzem transtornos neste nível e muitos deles são de uso  
específico em individuos com patologia do foro cardíaco (bloqueadores beta, diuréticos,  
digitálicos, antiarrítmicos, inibidores da enzima conversora da angiotensina) (Hernandez, 
2009).

Por outro lado, ainda se assiste, hoje em dia, à inibição de abordar este assunto por parte da 
pessoa e dos profissionais de saúde (Fuster, Walsh e Harrington, 2011). Como tal, é primor-
dial desmistificar o tema e inclui-lo como parte integrante do processo de educação para a  
Saúde (Hernandez, 2009). Se não existirem contraindicações, a atividade sexual pode ser  
iniciada entre 14 a 28 dias após a alta hospitalar, sendo este valor variável de acordo com 
outros pressupostos (fração de ejeção, presença de lesões nas coronárias não tratadas,  
complicações ocorridas durante o internamento e tolerância e/ou intercorrências durante o 
programa de treino com exercicío físico intra-hospitalar) (Hernandez, 2009; Levine et al., 2012). 
No entanto, nos casos em que subsista lesão coronária  para tratamento conservador, e de 
forma a garantir a segurança, recomenda-se a determinação da capacidade funcional ou 
o esforço/gasto energético para a atividade sexual, mediante a realização de uma prova de 
esforço ou teste de exercício cardiopulmonar. Tendo em conta que as necessidades energéti-
cas requeridas durante a relação sexual variam entre 2.5 a 3.7 METs (na fase pré-orgásmica) 
e 5 a 5.4 METs (durante o orgasmo), é aconselhável que a pessoa consiga realizar a prova de 
esforço até aos 6 METs sem ocorrerem alterações eléctricas ou clínicas. Em alternativa ou na 
impossibilidade de a prova ser realizada, a pessoa pode caminhar 1km durante 10-12 minutos 
(velocidade média de 5km/h) em superfície plana (fase pré orgásmica) e subir 2 lanços de 
escadas seguidos (fase orgásmica) (Hernandez, 2009: Fuster, Walsh e Harrington, 2011). 

Preferencialmente, e numa perspectiva de poupança energética, o início da atividade  
sexual deve incluir a masturbação ou sexo oral e o aumento da fase pré-orgásmica, mediante  
carícias e preliminares (Hernandez, 2009). Estão recomendadas posições que evitem  
grande esforço físico ou posições a um nível inferior e passivo, pois o gasto energético é menor 
(exemplo: decúbito lateral direito, posição deitado ou sentado numa cadeira com o parceiro 
na posição superior/activa) – ver figura 30 (Hernandez, 2009).

Figura 30 – Posições sexuais recomendadas

Fonte: Desenhos da autoria de Juliana Masi (Direitos reservados) 

Por outro lado, a resposta hemodinâmica durante a atividade sexual aumenta em certas  
circunstâncias, tais como com parceiro desconhecido, nas relações extraconjugais ou após 
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ingestão de álcool, pelo que o aconselhamento deve incluir estas recomendações (Mann,  
Zipes, Libby, Bonow e Braunwald, 2015). As necessidades energéticas para as relações  
homossexuais são similares às relações heterossexuais, embora a literatura seja  
escassa a este respeito (Hernandez, 2009). De forma a garantir a segurança, a pessoa deve ser  
informada da importância do protocolo de atuação do uso de nitratos perante a ocorrência 
de dor anginosa. Se prescrito pelo médico, os nitratos podem ser usados profilacticamente 
(15 minutos antes da atividade sexual) de forma a promover a vasodilatação e prevenir a  
ocorrência de dor anginosa (Mann, Zipes, Libby, Bonow e Braunwald, 2015).

Uma vez que a disfunção sexual pode já existir ou agravar-se, o EEER pode referenciar a 
pessoa e parceiro para o médico. Este pode aconselhar/prescrever o uso de inibidores da  
fosfodiesterase tipo 5 que, no caso de uso concomitante com nitratos, estão contra-indicados, 
devido ao risco de hipotensão grave (Fuster, Walsh e Harrington, 2011; Mann, Zipes, Libby, Bonow 
e Braunwald, 2015).

Atividade profissional

É expectável que, perante a vivência de um evento cardíaco isquémico, os individuos e suas 
famílias possam sentir-se vulneráveis e apreensivos em relação ao retorno ao trabalho e à 
vida quotidiana normal. Alguns dos fatores que podem comprometer ou influenciar o retorno 
á atividade laboral incluem a idade, o status socioeconómico, o local e tipo de emprego, os 
sintomas relacionados com o evento cardíaco, os empregadores, as recomendações do 
médico e as atitudes do paciente e famílias. De uma forma geral, poucos empregos possuem 
um grau de exigência física que a pessoa com função ventricular preservada não possa 
executar. Talvez os fatores mais importantes para o regresso à atividade laboral sejam a 
indicação clínica inequívoca de que é aceitável o seu início e a vontade da pessoa (Fuster, 
Walsh e Harrington, 2011). Convém sublinhar que os programas de RC com exercicío físico  
aumentam a capacidade funcional e a capacidade do paciente em realizar a maioria das  
actividades relacionadas à atividade profissional. No entanto, se a atividade profissional  
envolver a realização de actividades extenuantes passíveis de provocar dor de caraterísticas 
anginosas, poderá ser recomendado o seu abandono ou substituição por tarefas que exijam 
menor esforço (Fuster, Walsh e Harrington, 2011).

Sinais de alarme e estratégias de atuação

As estratégias para identificar e gerir os sinais de alarme de enfarte agudo do miocárdio,  
incluindo a dor de caraterísticas anginosas, o uso de nitratos sublinguais e a activação dos 
serviços de emergência de forma apropriada devem ser incluídas igualmente no processo 
de educação para a saúde da pessoa com DCI (Hernández et al., 2017). O protocolo de atua-
ção em caso de dor anginosa pode instruir-se da seguinte forma: colocar um comprimido de  
nitrato sub-lingual e aguardar 5 minutos; se a dor persistir repetir o procedimento até 3 
comprimidos e aguardar 5 minutos; caso a dor persista recorrer ao serviço de urgência  
(Hernandez, 2009; ESC, 2013). 
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Aconselhamento sobre atividade física e exercício físico após a alta2

Constitui um objetivo do Plano Nacional de Prevenção da doença cardiovascular “aumentar 
a atividade física das populações, em todos os grupos etários” pois constitui “uma das me-
didas de maior impacto e com melhor relação custo-benefício na redução da incidência e 
da gravidade da doença cardiovascular” (Direcção Geral de Saúde, 2016, pág.19). Apesar dos 
benefícios já conhecidos e referidos na literatura, a maioria dos adultos não atingem os níveis 
recomendados de exercicío físico. 

No âmbito da atividade física e exercicío físico na pessoa com doença cardíaca isquémica, o 
EEER deve:

•	Avaliar o nível de motivação para modificação de comportamentos e incorporação da 
atividade física como medida terapêutica essencial para a prevenção secundária da 
doença cardiovascular (Piepoli et al., 2010);

•	Aconselhar a atividade física individualizada de acordo com os hábitos prévios de  
exercicío físico, comorbilidades associadas e preferências da pessoa. Os hábitos  
domésticos, laborais e as actividades recreativas e de lazer, bem como a incorporação 
de actividades de acordo com a idade e género constituem estratégias facilitadoras para 
promover a mudança de comportamentos (Piepoli et al., 2010);

•	Recomendar o mínimo 30 minutos de atividade aeróbia, na maioria dos dias da semana, 
ou pelo menos três a quatro vezes por semana, aumentando gradualmente ao longo do 
tempo e incorporando o exercicío físico na rotina diária, tal como subir escadas, passear o 
cão, entre outras (Piepoli et al., 2010);

•	 Incentivar a realização de actividades de lazer e a participação em actividades de grupo 
ou da comunidade que promovam a atividade física, uma vez que as pessoas tendem a 
reverter para seus hábitos sedentários anteriores, com a passagem do tempo (Piepoli et 
al., 2010);

•	Educar e instruir sobre a importância e necessidade de continuação da prática de  
atividade física no geral e do exercicío físico em particular ao longo da vida como forma 
de prevenção da doença cardiovascular (Piepoli et al., 2010);

•	 Identificar barreiras físicas, sociais e psicológicas à realização de atividade física e incluir 
alternativas/estratégias adaptativas (Piepoli et al., 2010);

•	A pessoa com angina de peito deve evitar tarefas de maior esforço físico ou dispêndio 
energético que possam precipitar dor de caraterísticas anginosas, nomeadamente deter-
minadas actividades laborais e recreativas como esquiar ou levantar pesos e actividades 
que expõem o indivíduo ao frio, pois comprometem a relação entre a necessidade e o for-
necimento de O2. Devem igualmente evitar períodos de actividade/exercicío físico inten-
so, particularmente nos individuos outrora sedentários ou após as refeições. A angina de 
peito apresenta um ritmo circadiano caracterizado por um limiar de tolerância mais baixo, 
pelo que as AVD matinais, como tomar banho e barbear, devem ser feitas a um ritmo mais 
lento e, no caso de prescrição médica, sob o uso de nitroglicerina profiláctica (Mann, Zipes, 
Libby, Bonow, & Braunwald, 2015). 

2 Recomendações específicas para o doente com doença cardíaca isquémica do American College of Sports 
 Medicine e outros autores (citados). 
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Programa de treino intra-hospitalar com exercício físico

Tendo em conta a pesquisa realizada acerca de programas de RC durante o  
internamento, existem alguns resultados a internacionais que indicam os seus benefícios. Hiss 
et al. (2012) descobriram que a RC realizada durante o internamento reduz a variabilidade da FC  
evento cardíaco isquémico agudo. Babu, Noone, Haneef e Naryanan (2010) verificaram valores  
inferiores de perceção subjetiva de esforço após a realização de programas de RC em  
pessoas internadas após doença cardíaca isquémica. Finalmente, os resultados do estudo de 
Chen et al (2015) realizado numa amostra de 834 pessoas com enfarte agudo do miocárdio 
mostraram que o grupo de sujeito a RC intra-hospitalar apresentou menor taxa de recorrência 
de enfarte agudo do miocárdio  (uma relação de risco menor 0,640 vezes) do que o Grupo de 
controlo (p=0.004), bem como redução nos custos financeiros de saúde (uma relação de risco 
menor 0,947 vezes) do que o Grupo de controlo (p=0.042). 

É consensual que os objetivos desta primeira etapa da RC visam antecipadamente a mobilidade 
progressiva mediante a incorporação das AVD e a realização do programa de treino com 
exercicío físico estruturado. Da mesma forma, deverá ser sempre complementado com as 
sessões educacionais individualizadas descritas anteriormente, podendo ocorrer sessões de 
grupo, inclusivamente com a presença de familiares e/ou cuidadores. 

No entanto, existem algumas considerações a ter em conta no sentido de garantir a  
segurança durante a realização do programa de RC intra-hospitalar (ver Requisitos de  
segurança). De uma forma geral, existe consenso na literatura que o início do programa de 
treino com exercicío físico possa ser iniciado 12 a 48 horas após SCA (ACC/AHA, 2004; Umeda, 
2006; Hiss et al., 2012; Japanese Circulation Society, 2014; García, Oquendo e Estany, 2014; Mann, 
Zipes, Libby, Bonow e Braunwald, 2015; Abreu e Araujo, 2016; ACSM, 2018). Pode ser iniciado na 
unidade de cuidados intensivos, e deve ser individualizado, isto é, adaptado de acordo com 
as restrições físicas impostas pelos dispositivos; alterações musculo-articulares presentes e  
preferências da pessoa (Umeda, 2006; Australian Cardiac Rehabilitation Association, 
2014). Deve ser igualmente realizado de forma gradativa e incluir o plano de exercícios  
recomendados incorporando as AVD, o treino de marcha e escadas (ver quadro 77). 

A progressão por etapas pressupõe sempre a presença de determinados critérios (ver quadro 
84) e a ausência de sinais e sintomas que obriguem à interrupção do programa de RC (ver 
quadro 85).
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Quadro 77 – Programa de RC intra-hospitalar na pessoa com doença cardíaca isquémica

 
*Pode substituir-se por pedaleira ou cicloergómetro na impossibilidade de monitorização elétrica durante a  
deambulação ou em situações do foro neurológico ou ortopédico que impeçam a deambulação (Séries de 5 min 
repouso/10 min de exercício/5 min de repouso, com aumento diário do número de séries de acordo com tolerância). 

Fonte: Adaptado de Bartels (2006); Umeda (2006); Piotrowicz e Wolszakiewicz (2008); Babu, Noone, Haneef e Naryanan 
(2010); ACSM (2014); García, Oquendo e Estany (2014); Corrá e Rauch (2015); ACSM(2018).

Figura 31 - Exercício A – Respiração abdomino-diafragmática
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Figura 32 - Exercício B – Flexão/extensão ombro

 

Figura 33 - Exercício C – Flexão/extensão cotovelo

Figura 34 - Exercício D – Flexão/extensão da coxo-femural activo-assistido (deitado) e activo (deitado/sentado e 
em ortostatismo)
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Figura 35 - Exercício E – Adução/abdução da coxo-femural em ortostatismo (exercícios activos)

Figura 36 - Exercício F - Flexão plantar/dorsiflexão tornozelo (deitado e em ortostatismo)

Figura 37 - Exercício G – Alternar apoio metatarsos e apoio calcanhar

 
Figura 38 - Exercício H – Semi-agachamentos com apoio dorsal
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Figura 39 - Exercício I – Alongamentos

Figura 40 - Exercício J – Deambulação

Figura 41 - Exercício L – Subir 5 escadas (se necessário associar técnica de conservação de energia com controle 
respiratório, ie, inspira em repouso e expira ao subir as escadas)

O programa exposto prevê a recomendação do American College of Sports Medicine com 
base no acrónimo FITT: frequência, intensidade, tempo e tipologia de exercício. Aconselha-se 
a evolução da frequência de acordo com a tolerância e objetivos – iniciar com uma série 
de 3 repetições, com uma pausa intermédia de 10 segundos para averiguar a existência de  
sinais de alarme seguida de mais 3 repetições. Recomenda-se igualmente que a intensidade 
do exercício seja estabelecida pela FC (<120 BPM em repouso, <30bpm após o exercício) e/ou 
perceção subjetiva de esforço (inferior a 14, idealmente 11-13). Em relação à duração sugere-se 
que oscile entre 3-5 minutos, com períodos de repouso de 1-2 minutos entre as séries (ACSM, 
2014; ACSM, 2018). 
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Da mesma forma e, à semelhança do que foi referido na avaliação inicial, os registos de  
Enfermagem relativos ao treino podem ser em papel (ver Anexo 28, a título de exemplo) ou 
em suporte informático, sendo para tal necessário um trabalho organizado por parte dos  
responsáveis dos Sistemas de Informação em Enfermagem e Departamento de Informática 
da instituição onde se realiza o programa de RC.

Preparação para a alta

A literatura refere que os constrangimentos relacionados com restrições de tempo impedem 
a educação e aconselhamento das pessoas com doença cardíaca isquémica antes da alta, 
o que conduz a défices graves na adesão ao regime terapêutico e às modificações do estilo 
de vida por parte do individuo e família (Corrá e Rauch, 2015; Piepoli et al., 2016). Como tal, no 
dia da alta, o EEER deve garantir o esclarecimento de todas as dúvidas relacionadas com o 
processo de ensino efectuado durante o internamento, sendo aconselhável o fornecimento 
de material educativo (AACVPR, 2013). O reforço da informação deve incidir em orientações  
claras sobre a necessidade de mudança no estilo de vida, enfatizando os benefícios da  
atividade fisica regular e a importância da adesão ao regime farmacológico/terapêutico 
(Piepoli et al., 2016). 

A realização de um teste de exercício submáximo como o teste de marcha de 6 minutos (ver 
Anexo 18) pode igualmente ser útil para avaliação da CF ou aconselhamento sobre exercicío 
físico a realizar após alta clínica (ACSM, 2014). Com a alta hospitalar, o paciente deve identificar 
as actividades que possam ser inadequadas ou excessivas (levantar objetos muito pesados; 
subir escadas sem pausas intercalares; actividades agrícolas) e identificar sinais e sintomas 
que possam indicar intolerância ao exercício e a necessidade de avaliação médica (ver Sinais 
de alarme e estratégias de atuação) (ACSM, 2018)

A pessoa com DCI com risco moderado a alto deve ser encorajada a participar num pro-
grama de RC ambulatório supervisionado (também designado por RC fase 2) - Recomen-
dação nível 1 nas guidelines internacionais (ACC/AHA, 2004; Australian Cardiac Rehabilitation 
Association, 2014; Japanese Circulatory Society, 2014; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2014; 
ESC, 2016; ESC, 2017; ACSM, 2018). De facto, o papel do EEER durante o internamento é funda-
mental no esclarecimento de dúvidas e informação acerca dos benefícios e vantagens dos  
programas de RC fase 2. Na impossibilidade da pessoa integrar o programa de RC fase 2, to-
das as pessoas com patologia isquémica devem ser encorajados a procurar alternativas de  
acompanhamento domiciliar, tendo em conta as opções existentes a nível comunitário e as 
suas  preferências e escolhas  tendo como objetivo o aumento na adesão e participação nos 
programa de RC após a alta (ACSM, 2014; Corrá e Rauch, 2015). 

4.1.6. Pessoa submetida a implante valvular percutâneo

A pessoa proposta para implante valvular percutâneo é, geralmente, um doente complexo 
devido à faixa etária elevada e à doença valvular em estado avançado (Griffo, 2011).  
Acrescem muitas das vezes as comorbilidades, o descondicionamento muscular, o elevado 
grau de dependência na realização das AVD, o risco acrescido de fragilidade, de depressão 
e desnutrição (Zannetini et al, 2014). De acordo com o mesmo autor, cerca de um terço dos 
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individuos submetidos a implante valvular percutâneo desenvolvem complicações clínicas 
decorrentes do procedimento invasivo que interferem diretamente com a recuperação e  
aumentam a demora média do internamento. 

O programa de RC intra-hospitalar/fase 1 na pessoa submetida a implante valvular  
percutâneo pressupõe uma intervenção global, multifacetada e multidisciplinar, da qual o 
EEER desempenha um papel preponderante, fornecendo valiosos contributos no processo, de 
acordo com o seu quadro de competências específicas. A nível da literatura, existem alguns 
estudos que demonstram que os programas de RC intra-hospitalar em individuos submetidos 
a implante valvular percutâneo são seguros e eficazes mesmo em idades mais avançadas e 
apresentam benefícios semelhantes aos programas de reabilitação de individuos submetidos 
a cirurgia cardíaca de substituição valvular (Zannetini et al., 2014; Fauchére et al., 2014; ACSM, 
2014 e Corrá e Rauch, 2015). A RC promove a melhoria na independência na realização das 
AVD; a participação em atividades sócio-culturais e melhora a qualidade de vida nas pessoas 
submetidas a implante valvular percutâneo (Voller et al., 2015 e Heichler et al., 2017). Face ao 
exposto, os objetivos do programa de RC intra-hospitalar na pessoa submetida a implante 
valvular percutâneo incluem:

•	 Melhorar ou recuperar a capacidade funcional e a tolerância ao esforço;

•	 Prevenir complicações decorrentes do procedimento;

•	 Readaptar a limitações existentes;

•	 Capacitar para a realização de exercicío físico adaptado às necessidades e  
capacidades individuais.

Este programa inicia-se com o internamento e o EEER deve atender a alguns critérios no  
sentido de garantir a segurança para alcançar os benefícios com as intervenções nele  
incluídas (ver REQUISITO DE SEGURANÇA). A abordagem relativamente às várias técnicas  
utilizadas nos programas de RC não é consensual na literatura, não existindo uma  
terminologia uniforme ou uma sistematização das intervenções no que diz respeito ao  
timing e à frequência neste grupo particular de individuos. Como tal, as intervenções de EEER  
incluídas no programa de reabilitação podem ser abordadas em lógicas sequenciais  
diferentes, divergindo de acordo com os autores que as mencionam. Nesta perspetiva, o  
grupo de trabalho optou pela descrição das intervenções em função do seu objetivo  
terapêutico e que constituem uma mais-valia para a praxis do EEER. Assim, o programa de 
RC na pessoa submetida a implante valvular percutâneo incluído neste capítulo reúne as  
evidências científicas disponíveis sobre o tema bem como o consenso de peritos na área 
e inclui: a avaliação inicial; a educação para saúde; a reeducação funcional motora e  
respiratória e o treino de AVD. Em termos estruturais e de forma a facilitar a leitura, o programa 
de RC desenvolve-se em quatro fases complementares entre si: fase pré-procedimento; fase 
pós procedimento imediato, fase pós procedimento tardio e preparação para a alta.

204

GOBPER 



Fase pré-procedimento

Corresponde à fase que antecede a realização do implante valvular percutâneo e a  
intervenção do EEER visa essencialmente a avaliação inicial, a diminuição da ansiedade  
associada ao procedimento e a informação da pessoa e família acerca do procedimento  
implante valvular percutâneo e do programa de RC. 

Avaliação inicial

A avaliação inicial deve incluir o exame físico, as comorbilidades associadas, os FRCV  
presentes; averiguação dos hábitos prévios de exercicío físico ou atividade física (Corrá e  
Rauch, 2015); avaliação da força muscular; da capacidade funcional e do grau de  
dependência na realização das AVD, utilizando instrumentos padronizados para o efeito.  
Determinados autores indicam, em casos que se justifique, a avaliação do risco de  
desnutrição (Zannetini et al., 2014), depressão (Fauchére et al., 2014), função cognitiva 
(Zannetini et al., 2014), ou ainda da fragilidade  (Sepehri et al., 2014), podendo, igualmente, ser 
utilizadas para o efeito instrumentos de colheita de dados específicos (ver INSTRUMENTOS DE 
MEDIDA RECOMENDADOS). A avaliação destes parâmetros vai servir de base para a instituição 
ou ajustes ao programa de RC proposto, para além de permitir a comparação de dados entre 
populações submetidas a implante valvular percutâneo e determinar a evolução da pessoa. 

Educação para a Saúde

As informações sobre o procedimento, a presença de dispositivos invasivos e as restrições 
de movimento musculo-articular devem ser individualizadas e adaptadas de acordo com a  
capacidade cognitiva do individuo. De igual forma, o ensino, instrução e treino prévios relativos 
ao programa de RC, incluindo o plano de exercícios recomendado e os exercícios respiratórios 
com espirómetro de incentivo devem ser efetuados pelo EEER, particularmente em pessoas 
com patologia pulmonar prévia ou nos quais esteja programado o implante de válvula por via 
transapical. 

O programa de RC intra-hospitalar constitui a base para o planeamento individualiza-
do de exercicío físico adaptado após a alta hospitalar, uma vez que o plano de reabilitação  
progressivo realizado ajuda a reduzir as complicações e reduzir o medo e apreensão do  
paciente em relação à prática de exercicío físico (Rion e Kautz, 2016). Assim, as orientações 
relativas à atividade fisica no global e do exercicío físico em particular, devem possibilitar à 
pessoa o esclarecimento das dúvidas e permitir a identificação das suas limitações. O ensino 
deve incluir igualmente os eventos adversos ou sinais de alarme associados à atividade física 
e notificação do médico e/ou outro profissional de saúde da ocorrência (ACSM, 2014). Uma 
vez que a compreensão e receptividade podem estar comprometidas pelo estado clínico ou 
alterações psicológicas, a informação deve ser transmitida de forma clara e sistematizada, 
focando os aspetos essenciais (quadro 78).

205

GOBPER 



Quadro 78 - Plano de Ensino à pessoa submetida a implante valvular percutâneo

Fase pós-procedimento imediato

Esta fase ocorre nas primeiras 24 horas após implante valvular percutâneo, normalmente com 
internamento em unidade de cuidados intensivos. Os cuidados de EEER têm como objetivo a 
prevenção de complicações ventilatórias e circulatórias, logo que a estabilidade elétrica e  
hemodinâmica esteja presente. Inclui intervenções específicas de acordo com as  
necessidades que devem ser ajustadas à tolerância e à capacidade individual, tais como:

•	Consciencialização e dissociação de tempos respiratórios;

•	Exercício respiratório com expirometro de incentivo (se tolerado);

•	Exercícios de abertura costal global e selectiva (nos casos de implante valvular  
percutâneo com abordagem via transapical: a flexão dos MS não deve ultrapassar os 90º 
de amplitude e pode ser efectuada na ausência de dor);

•	Técnicas de mobilização de secreções, expetorar e limpeza das vias aéreas, se  
necessário (ensino da tosse dirigida, assistida ou dirigida modificada; huffing; drenagem 
postural modificada e aspiração de secreções).

Uma vez que o bloqueio completo de ramo esquerdo e bloqueio aurículo-ventricular  
completo são complicações frequentes na pessoa submetida a implante valvular percutâneo,  
devem ser igualmente incluídas as intervenções específicas dirigidas à pessoa com pacemaker  
provisório ou definitivo, consoante o caso. No caso de pacemaker provisório inserido por  
acesso femural, o plano de exercicío físico terá de ser ajustado dadas as restrições ao  
movimento musculoarticular - não está recomendada a flexão do mmbro inferior ipsilateral 
pelo risco de deslocação acidental do eletrocatéter.

Fase Pós-procedimento tardio

Esta fase ocorre normalmente 24 a 48 horas após o implante valvular percutâneo e  
coincide, de uma forma geral, com a transferência do individuo para o serviço de internamento/ 
enfermaria. Os objetivos incluem a melhoria ou recuperação da capacidade funcional e 
da tolerância ao esforço e capacitação para a realização de exercicío físico adaptado às  
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necessidades e limitações físicas. As intervenções de EEER na área da reeducação funcional 
respiratória incluem:

•	Consciencialização e dissociação de tempos respiratórios;

•	Exercício respiratório com espirometro de incentivo, se indicado;

•	Exercícios de abertura costal global e selectiva (nos casos de implante valvular  
percutâneo com abordagem via transapical:  a flexão dos membros superiores não deve 
ultrapassar os 90º de amplitude e pode ser efetuada na ausência de dor);

•	Técnicas de mobilização de secreções expetorar e limpeza das vias aéreas (se  
necessário).

No que concerne a reeducação funcional motora, o programa é igualmente ajustado  
consoante a situação clínica, limitações físicas, nível de dependência e resultados da  
avaliação da capacidade funcional feita na fase pré-procedimento (Zannetini, et al., 2014). A 
reeducação funcional motora inclui o plano intra-hospitalar de exercícios (Anexo 25), o treino 
de marcha e escadas e o treino de AVD.

Plano intra-hospitalar de exercícios (ver Anexo 25)

Pode ser realizado na posição de deitado, sentado ou em ortostatismo, podendo ser utilizados 
igualmente dispositivos acessórios para a sua execução, tais como o bastão, o cicloergómetro 
ou a pedaleira. O uso do cicloergómetro ou pedaleira em pessoas com patologia cardiaca traz 
benefícios em determinadas condições que implicam monitorização contínua ou que limitam 
a mobilidade (como compromisso do equilíbrio corporal, alterações a nível ortopédico, vas-
cular ou neurológico) (Matsunaga et al., 2004). Tal como referido anteriormente, as limitações 
musculoarticulares impostas pelos dispositivos invasivos inseridos (cateteres, introdutores, 
pacemaker provisório) devem ser consideradas para as adaptações necessárias ao plano de 
exercícios. 

Treino de marcha e escadas

O treino de marcha deve ser iniciado na ausência de hematoma ou hemorragia pelas vias 
de acesso do procedimento implante valvular percutâneo (geralmente por via femural). A  
avaliação da necessidade de auxiliares de marcha deve ser considerada, bem como a  
instrução e treino necessários ao seu uso, se for o caso. Quando existe diminuição da  
força muscular dos membros inferiores ou alterações no equilíbrio corporal, são  
recomendados exercícios de resistência, cicloergómetro/pedaleira e o treino de equilíbrio,  
respetivamente.

As caminhadas devem ser realizadas em superfície plana, com uma duração máxima de 2 
minutos no primeiro dia e aumento progressivo diário na ausência de sinais de alarme (como 
exemplo: 2 minutos no primeiro dia; 4 minutos no segundo dia até ao limite de 6 minutos 
no terceiro dia e subsequentes). Esta abordagem precisa ser ensinada durante o interna-
mento para ajudar o individuo a estabelecer um padrão no regresso a casa. Com base na  
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capacidade funcional durante o internamento, a recomendação acerca do exercicío físico 
após a alta deve ser cuidadosamente planeada e explicada a pessoa para que este possa 
continuar a atividade progressivamente após a alta com segurança e motivação. O objetivo 
da deambulação progressiva da fase 1 da RC é, em suma, permitir que o individuo adira à  
realização de atividade fisica e exercicío ísico após a alta clínica (ACSM, 2014).

Treino de AVD

O treino de AVD deve incidir nas áreas comprometidas de acordo com os resultados da ava-
liação do grau de dependência (Indice de Barthel ou Medida de Independência Funcional) e 
incluir o ensino, instrução e treino dirigidos às áreas do autocuidado comprometidas associa-
dos às estratégias de conservação de energia e ajudas técnicas, se necessário (ver treino de 
AVD na pessoa com insuficiência cardíaca).

Preparação para a alta

As necessidades identificadas durante o internamento não se esgotam com a sua identifica-
ção pois o EEER deve articular com outros profissionais/serviços (ex. nutricionista, psicólogo, 
assistente social, cuidados de saúde primários, consulta de cessação tabágica). Da mesma 
forma, a referenciação dos individuos para o programa de RC fase 2 deve constituir um ob-
jetivo fundamental do EEER, tendo em conta a vontade e disponibilidade da pessoa (Corrá e 
Rauch, 2015). Na impossibilidade do individuo participar/ser incluído nestes programas, o EEER 
deve enfatizar a importância da atividadefisica, tendo em conta as capacidades individuais e 
condições domiciliares e/ou da comunidade. 

Tal como dito anteriormente, o programa de RC intra-hospitalar (fase 1) deve ser  
complementado com informação sobre os benefícios do exercicío físico, definindo metas  
individualizadas de forma a promover os hábitos de exercício físico ao longo da vida 
(Rion e Kautz, 2016). Acresce ainda o facto, dos programas de RC após implante valvular  
percutâneo aumentarem de forma significativa a capacidade para realizar exercicío físico, 
sendo este incremento superior nas pessoas com maior grau de incapacidade funcional  
detectado na admissão (Fauchére et al., 2014). Regra geral, aconselha-se o aumento da  
duração das caminhadas quando o período de 10-15 minutos é tolerado (ACSM, 2014). Em  
resumo, o plano de atividade fisca recomendado após a alta clínica deve reunir o consenso da 
equipa multidisciplinar, tendo em conta:

•	Limitações físicas;

•	Complicações durante o internamento;

•	Comportamento de adesão / não adesão ao programa de RC intra-hospitalar;

•	Capacidade funcional;

•	Grau de dependência nas AVD;

•	Referenciação para programas de RC fase 2 e 3;
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•	Preferências da pessoa. 

Finalmente, segue-se um quadro-resumo ilustrativo das fases do programa de RC  
intra-hospitalar no individuo submetido a implante valvular percutâneo e as intervenções de 
EEER respetivas (ver quadro 79)

Quadro 79 – Programa de RC intra-hospitalar na pessoa submetida a implante valvular percutâneo
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4.1.7. Pessoa com insuficiência cardíaca

A IC é uma preocupação crescente, tendo em conta as taxas de prevalência e incidência 
bem como a sua repercussão socioeconómica. Esta patologia implica um prognóstico re-
servado e o seu aumento progressivo obriga ao desenvolvimento de estratégias de interven-
ção no sentido de reduzir as readmissões hospitalares por descompensação da doença. O 
EEER deve fazer parte da prevenção primária e secundária porque assume um papel cada vez 
mais importante, dada a taxa de prevalência de patologias crónicas e incapacitantes, como 
é o caso da IC (Martins, R., 2003). Delgado (2014) afirma que uma intervenção interdisciplinar  
inclui o EEER, no sentido de capacitar a pessoa  com IC  e a sua adaptação funcional na nova 
condição de doença.

São inúmeros os estudos que demonstram que a RC na IC melhora os sintomas relacionados 
à doença, a qualidade de vida e os resultados clínicos (Ades et al., 2013). Regra geral, o exer-
cicío físico a médio e longo prazo, atenua o cansaço e a dispneia que limitam a tolerância 
ao exercício (caraterística nesta patologia). Reportando às guidelines internacionais, existe 
um consenso geral que a “RC pode ser útil em pacientes clinicamente estáveis com IC para 
melhoria da capacidade funcional, qualidade de vida, duração do exercício e mortalidade” 
(Nível de evidência: B) e o treino com “exercício ou atividade física regular é recomendado 
como seguro e eficaz para pacientes com IC que são capazes de participar para melhorar 
o estado funcional” (Nível de evidência: 1A) (ACCF/AHA, 2013, pág. 46). A revisão sistemática 
realizada por Sagar, et al, 2015), que inclui 33 estudos com 4740 pessoas com IC com fração 
de ejeção preservada aponta uma tendência para a redução da mortalidade com o exerci-
cío físico em períodos superiores a um ano de duração; redução do número de internamen-
tos e melhoria da qualidade de vida no grupo de treino com exercicío físico. Em conclusão, 
esta revisão sistemática demonstra que a RC baseada no exercicío físico encontra-se rela-
cionada com melhoria na qualidade de vida; capacidade funcional (avaliada pelo pico de 
VO2); redução dos dias de internamento e taxa de mortalidade a longo prazo. Os resultados 
do estudo multicêntrico REHAB-HF apoiam a viabilidade e o fundamento da intervenção de  
reabilitação física para melhoria da capacidade funcional e redução dos reinternamentos em 
individuos idosos e frágeis com IC e múltiplas comorbilidades (Reeves et al., 2017). O estudo 
realizado na França demonstrou os benefícios da RC precoce e acompanhamento após a alta 
nomeadamente na diminuição da taxa de mortalidade; aumento da adesão ao programa de 
RC; melhoria do VO2máx e qualidade de vida em relação ao grupo de controlo (Koukoui et al., 
2015).

Tendo por base as evidências referidas anteriormente, a RC da pessoa com IC deve ter início 
durante o internamento, com continuidade no domicílio durante o resto da vida.

Avaliação inicial

A avaliação inicial na pessoa com IC deve incluir o exame físico/anamnese, mediante a  
avaliação do grau de força muscular, do peso, do perímetro abdominal e dos edemas  
maleolares. O edema na pessoa com IC surge nas zonas com maior ação da força da  
gravidade, geralmente nos membros inferiores, na zona abdominal (ascite) ou na região  
sagrada, no caso de se tratar de pessoas acamadas (deWit, Stromberg, & Dallred, 2016). 
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A avaliação do edema maleolar pode ser feita mediante o sinal de Godet ou pelo método 
da figura oito, enquanto que o edema abdominal é avaliado pela avaliação do perimetro  
abdominal. A técnica de avaliação do edema consiste em pressionar o polegar contra a pele 
contra uma superfície óssea (como tíbia ou maléolo) durante 5 segundos (ver figura 42) e o 
resultado da avaliação deve incluir o tempo que a pele demora a regressar à posição inicial 
(ver quadro 80) (deWit, Stromberg e Dallred, 2016)

Figura 42 - Avaliação de edema

                                                             Fonte: Perry, Potter & Ostendorf (2016) 

Quadro 80 – Escala de avaliação de edema

Fonte: Adaptado de Urden, Stacy e Lough (2018).

Este método, desenvolvido por Esterson (Esterson, 1979), permite a avaliação das áreas de 
maior concentração de edema no tornozelo com uma fita métrica. A avaliação deve ser feita 
na posição de sentado, posicionando o joelho em extensão completa e o tornozelo em posição 
neutra (Reis et al., 2004), da seguinte forma (ver figura 43):

1. Manter o zero da fita métrica sobre o ponto médio entre a projeção articular do tendão 
do tibial anterior e o maléolo lateral;

2. Direcionar a outra extremidade da fita métrica para o centro do arco longitudinal  
medial do pé, sobre o osso navicular;

3. Passar pela região plantar em direção ao maléolo lateral, tendão do calcâneo e o 
maléolo medial até encontrar o ponto zero da fita. 
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Figura 43 - Método da figura 8 para mensuração do edema do tornozelo

 

A avaliação inicial deve incluir igualmente as comorbilidades associadas, os FRCV bem como 
hábitos prévios de atividade fisica, incluindo o exercicío físico (Corrá & Rauch, 2015). Tendo 
em conta que a pessoa com IC pode apresentar múltiplas comorbilidades, está indicada a 
avaliação da capacidade funcional e do grau de dependência na realização das AVD e, se for 
indicado, a avaliação do risco de desnutrição, depressão, função cognitiva ou da fragilidade, 
podendo ser utilizados escalas específicas (ver INSTRUMENTOS DE MEDIDA RECOMENDADOS).O 
quadro 81 resume os principais pontos onde deve incidir a avaliação inicial da pessoa com IC, 
previamente à instituição do programa de RC.

Quadro 81 – Avaliação inicial na pessoa com IC

Educação para a saúde 

O ensino relativo à gestão da doença e do regime terapêutico, incluindo o controlo de  
intervenções não farmacológicas, deve ser incorporado diariamente na abordagem da  
pessoa com IC nas diferentes áreas de intervenção (hospitalar, ambulatório e/ou  
domiciliar) (ACCF/AHA, 2013; Ades et al., 2013; Fonseca et al., 2017; Toback e Clark, 2017). A literatura  
científica indica que pessoas com IC internadas e sujeitas a sessões de educação para a  
Saúde facultadas por enfermeiros antes da alta apresentam melhoria na adesão aos  
comportamentos de autogestão; redução no número de internamentos por episódios de  
descompensação; diminuição da taxa de mortalidade após 180 dias e redução dos custos de 
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saúde quando comparados com individuos que receberam unicamente informação escrita 
(Koelling et al., 2005). Assim, embora as sessões de educação presenciais sejam cruciais para 
a informação, esclarecimento e discussão dos temas de prevenção da doença cardiovascular 
e auto-gestão da IC, a utilização de material ou estratégias coadjuvantes em todo o processo 
(panfletos, meios audiovisuais, sessões de formação em grupo) são igualmente importantes 
(Abreu e Araújo, 2016). A avaliação prévia dos conhecimentos é aconselhável (ver Anexo 29 
– Escalas de avaliação de conhecimentos na IC) e a informação fornecida deve ser clara e a  
linguagem utilizada deve ser adaptada individualmente, tendo em conta as comorbilida-
des que possam influenciar a retenção de informações (tais como demência, alterações  
cognitivas e/ou depressão) (ESC, 2016a). O compromisso cognitivo em pessoas com IC  
inclui, muitas vezes, diminuição da capacidade de atenção e concentração, memória, resolu-
ção de problemas e raciocínio abstrato, refletido num tempo de reação mais lento (Mann, 2011 e  
Alosco et al., 2014), pelo que é recomendado igualmente a avaliação da função cognitiva  
mediante a aplicação do Mini Mental State Examination, bem como a identificação e  
envolvimento do cuidador/familiar significativo no programa de RC e no processo de  
preparação para a alta clínica (Mann, 2011 e ESC, 2016a).

De acordo com Holguín, Gázquez e Urrego (2012) citado por Martins (2015), a educação para 
saúde faz parte da intervenção de enfermagem para promover a adequação da auto-gestão 
das pessoas com IC, bem como das suas famílias e/ou cuidador. Os cinco itens prioritários na 
intervenção educativa incluem: 

•	O conhecimento da patologia; 
•	A adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico; 
•	Saber pedir ajuda sempre que necessário; 
•	Reconhecer que a IC é uma patologia crónica que implica adaptação e conhecimento  

sobre os efeitos secundários da medicação; 
•	Reconhecer existência do autoconceito como um elemento que capacita e motiva a  

pessoa de maneira a que esta consiga criar o seu próprio processo de adaptação à  
doença.

Segue-se a descrição pormenorizada dos pontos a incluir no plano educativo da pessoa com 
IC e cuidador, tendo por base as recomendações internacionais (ESC, 2016b, ACCF /AHA, 2013) 
bem como a abordagem ao pormenor de cada um deles. Da mesma forma, e no sentido de 
facilitar a consulta e leitura, foi criado um quadro sinóptico que inclui os pontos chave a ser 
incluídos no plano educativo (quadro 82) 
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Quadro 82 – Educação para a Saude na pessoa com IC

                       Fonte: Baseado em ACCF/AHA, 2013

•	 Informações sobre a IC

Deve incluir informações acerca dos mecanismos fisiopatológicos, etiologia, tratamento,  
prognóstico, meios auxiliares de diagnóstico e sinais e sintomas da IC (ESC, 2016a; Martins, 
2015).

•	 Tratamento farmacológico

A informação clara acerca da medicação prescrita, respetiva dosagem e posologia são  
fatores que influenciam diretamente a adesão ao tratamento. Como tal, o regime  
medicamentoso deve ser apresentado de forma esquemática, incluindo indicações, dose,  
horário e possíveis efeitos colaterais. De igual forma, a pessoa deve ser informada acerca 
da necessidade de tomar sempre a medicação, mesmo na ausência de sintomatologia, e  
instruida a fazer-se acompanhar sempre das receitas ou tabelas com medicação prescrita, 
prevenindo casos de omissão, aumento de dosagem ou confusão (Rabelo, 2007b).

•	 Dispositivos electronicos cardíacos implantáveis (ver capítulo 4.2 - pessoa com  
dispositivo electronico cardíaco implantável)

•	 Aspetos psicossociais

O apoio psicológico permite o rastreio de eventuais patologias, controle da ansiedade, stress 
e depressão. No entanto, e no caso de não existir disponibilidade de meios, aconselha-se a 
triagem por enfermeiros mediante a aplicação de questionários/escalas específicos e pos-
terior referenciação para Psicologia ou Psiquiatria, nos casos em que tal se justifique (Abreu e 
Araújo, 2016). De igual forma, está indicada a análise do suporte familiar, da rede social e das 
necessidades emocionais e económicas dos individuos. O apoio social tem como objetivo a 
diminuição do stress e promoção da adesão ao tratamento e estilo de vida saudável pois em 
alguns estudos, a falta de apoio social está associada a taxas mais elevadas de hospitaliza-
ção e risco de mortalidade (ACCF/AHA, 2013). 

214

GOBPER 



•	 Sinais e sintomas de alarme 

A IC caracteriza-se, tal como referido anteriormente, por um conjunto de sinais e sintomas que 
consiste em alterações fisiológicas e podem culminar com a necessidade de internamento. 
Torna-se, portanto, fundamental que a pessoa seja capaz de identificar tais sinais e sintomas 
de alarme que obriguem ao contacto com a equipa de enfermagem e/ou médica (Olivella, 
Bonilla & Bastidas cit por Martins, 2015), tais como: aumento de peso mais de 2 Kg em 3 dias; 
aumento dos edemas e/ou ortopneia; oligoanúria; vertigens ou desmaio; palpitações e dor 
no peito (Mann, 2011; ESC, 2016b). As pessoas com IC devem igualmente distinguir entre estas  
alterações que requerem a procura da equipa de saúde e as alterações que obrigam à  
procura imediata dos serviços de urgência por se tratarem de situações de caráter  
emergente tais como: dor isquémica; desmaios; quadro de ortopneia/dispneia súbita e 
 incontrolável (Mann, 2011). 

A monitorização do peso e vigilância de edemas são fundamentais para a perceção de  
sinais de hipervolémia (aumento do peso corporal em 3 dias superior a 2Kg; pés edemaciados;  
aumento do perimetro abdominal ou ortopneia). De acordo com recomendações  
internacionais (European Society of Cardiology, 2016b) é recomendada a avaliação do peso 
(diariamente em individuos com elevado risco de descompensação ou uma a duas vezes por 
semana em individuos de baixo risco). Os fatores influenciadores na avaliação do peso devem 
ser considerados e referidos à pessoa e incluem: avaliação de manhã após urinar, na mesma 
balança, com o mesmo tipo de roupa e calçado. 

Tal como referido anteriormente, o aumento do peso corporal em 3 dias superior a 2 Kg pode 
indicar retenção de líquidos e implica contacto com a equipa médica/enfermagem ou, 
em casos específicos à instituição do regime flexível de diuréticos (mediante instituição de  
protocolos). O ajuste flexível dos diuréticos depende de prescrição médica, das capacida-
des da pessoa na autogestão da doença, ausência de défice cognitivo e da organização do  
serviço prestador de cuidados, uma vez que requer monitorização e acompanhamento  
constante (Rabelo et al., 2007b). 

•	 Controlo de Fatores de Risco Cardiovasculares 

Embora existam poucas evidências que recomendações específicas sobre o estilo de 
vida melhorem a qualidade de vida ou prognóstico, o fornecimento dessas informações  
tornou-se um componente-chave da educação na pessoa com IC, pelo que a identifica-
ção dos FRCV presentes e estratégias educativas no sentido de controlar os mesmos devem  
fazer parte do plano de educação para saude dos mesmos (ver capítulo FRCV) (Mann, 2011). O  
aconselhamento e tratamento para cessação tabágica e ingestão de álcool estão  
recomendados nos fumadores e indivíduos que consomem álcool em excesso, de modo 
a prevenir ou atrasar o início da IC ou prevenir a morte antes do início dos sintomas (ESC, 
2016a; Martins, 2015). A ingestão de álcool não deve ultrapassar 2 doses/dia nos homens e 1 
dose/dia nas mulheres – uma dose corresponde a 1 copo de vinho ou 1 garrafa de 330 ml de  
cerveja (ESC, 2016a). Nos casos de cardiomiopatia de etiologia alcoólica, a abstinência  
alcoólica é obrigatória (Mann, 2011). 
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•	 Dieta (controlo na ingestão hídrica; restrição de sal)

A importância na gestão da ingestão hídrica deve ser igualmente referida e enfatizada no 
plano de ensino, uma vez que funciona como estratégia de controlo dos edemas e do peso. 
No que concerne a quantidade recomendada de líquidos a ingerir sem o risco de sobrecarga 
cardíaca, não existe consenso a nível da literatura (ESC, 2016a). Está aconselhada a ingestão 
de 1,5 a 2 litros/dia, em pessoas com IC com sintomas graves, em particular se existe associa-
ção de hiponatremia (Rabelo et al., 2007b). No caso de individuos com resistência a diuréticos, 
a ingestão de líquidos deve ser restringida ao mínimo – 800 a 1000ml/dia (Martins, 2015). 

Também a restrição do sódio na dieta pode reduzir significativamente o edema e o cansaço, 
reduzir o risco de reinternamentos e melhorar a qualidade de vida, pelo que é recomendada 
para redução dos sintomas congestivos (Nível de Evidência: C) (ESC, 2016b). No entanto, al-
guns estudos evidenciam agravamento na ativação neurohormonal com a restrição de só-
dio, uma vez que a homeostase do sódio se encontra alterada nas pessoas com IC (ACCF/
AHA, 2013). Estas limitações dificultam as recomendações precisas sobre a ingestão diária de  
sódio, sendo esta variável de acordo com determinadas caraterísticas (idade, raça, fração 
de ejeção, classe NYHA ou alterações da função renal). Embora não exista consenso, a res-
trição moderada de sódio (<3 g / dia) é recomendada para evitar um rápido aumento no 
volume extracelular e exacerbação da IC, bem como pela sua associação direta com a HTA, 
hipertrofia do ventrículo esquerdo e risco de doença cardiovascular. A ACCF/AHA (2013) re-
comenda restrição de sódio a 1.5 g/dia e a ESC (2016a) recomenda uma ingestão de sódio  
inferior a 6g/dia. Por outro lado, embora os substitutos do sal possam ser utilizados para  
tempero de alimentos, alguns deles possuem cloreto de potássio na sua constituição, pelo que 
devem ser consumidos com moderação, dado o risco potencial de hipercaliemia (Abraham 
e Hasan, 2011). Em associação, a pessoa com IC deve ser igualmente ensinada a ler os rótulos 
dos alimentos de forma a averiguar o teor de sódio dos mesmos (Mann, 2011). 

•	 Vacinação 

Na pessoa com IC, qualquer infeção aumenta o esforço hemodinâmico do coração,  
colocando-o em risco de descompensação, pelo que é recomendada a vacinação contra a 
gripe e pneumonia (European Society of Cardiology, 2016a; Nicholson, 2007; Martins, 2015).

•	 Atividade física e exercicío físico

A evolução dos conhecimentos sobre a fisiopatologia da doença e a evidência do benefício 
da atividadefisica, evidenciada em muitos estudos clínicos e recomendações internacionais 
faz do exercicío físico uma importante forma de terapia na disfunção cardíaca crónica es-
tabilizada. Atualmente, não existe evidência clínica de que o exercicío físico deva ser limita-
do a sub-grupos particulares em função da etiologia, classe funcional, fração de ejecção ou 
medicação prescrita (European Society of Cardiology, 2016a). A literatura refere que cerca de 
67% das pessoas com IC referem não praticar exercicío físico e 30% cessaram essa prática 
quando diagnosticados com a doença (Mann, 2011). Como tal, o aconselhamento sobre ativi-
dade fisica deve ser sempre ajustada às limitações individuais e as caminhadas constituem a 
melhor opção para prevenir as consequências negativas (fisiológicas e psicológicas) do se-
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dentarismo (Rabelo et al, 2007a; European Society of Cardiology, 2016a). No caso de cansaço 
extremo, a pessoa deve ser aconselhada a realizar exercícios calisténicos 2 a 3 vezes por dia 
e caminhadas de acordo com a tolerância, bem como incorporar atividades recreativas no 
dia-a-dia. O ensino sobre o exercicío físico será abordado ao pormenor ao longo do trabalho 
pois reveste-se de particularidades específicas consoante o individuo em internamento ou em 
ambulatório (com ou sem acompanhamento). 

•	 Atividade sexual

Aproximadamente 60% a 87% das pessoas com IC relatam problemas relacionados com a 
sexualidade, tais como: diminuição no desempenho e interesse sexual, perda de prazer ou  
satisfação sexual e/ou disfunção erétil (Nicholson, 2007; Levine et al, 2012; Jaarsma, 2017).  
Existem determinados fatores que influenciam a sexualidade, entre os quais se destacam 
o tratamento farmacológico, a sintomatologia da doença e os fatores psicológicos. A IC  
carateriza-se por alterações hemodinâmicas, vasculares, hormonais e neuro-hormonais que 
podem contribuir para a disfunção sexual (Levine et al, 2012). Para além disso, os sintomas 
típicos (dispneia, cansaço e intolerância à atividade) provocam sentimentos de apreensão e 
medo nos individuos e parceiros que a atividade sexual possa ser prejudicial (Jaarsma, 2017; 
Nicholson, 2007). 

Também os medicamentos constituem muitas das vezes uma causa adicional de disfunção 
sexual, mais concretamente, dificuldades na ereção por redução da PA e circulação periférica 
(Nicholson, 2007), tais como os diuréticos, digoxina, inibidores da enzima conversora da angio-
tensina e betabloqueadores (Jaarsma, 2017). No entanto, é primordial averiguar se a disfunção 
sexual se encontra relacionada diretamente com a medicação, e não com problemas ou dis-
túrbios psicológicos, sendo aconselhadas outras formas de tratamento antes de se considerar 
a suspensão da medicação e só nos casos em que a perda da função sexual seja importante 
para o paciente (Nicholson, 2007). De facto, estados como a ansiedade e depressão, podem 
contribuir para problemas a nível sexual pelo que a referenciação para profissionais especia-
lizados e o tratamento de tais condições é defendido por alguns autores, dados os benefícios 
psicológicos de uma vida sexual ativa (Nicholson, 2007; Jaarsma, 2017).  No sentido de colma-
tar as dúvidas e apreensões dos individuos e seus parceiros, o EEER deve tomar a iniciativa 
para discutir este tópico, conforme recomendado nas guidelines atuais (European Society of 
Cardiology, 2016b). Podem, no entanto, existir barreiras significativas que impedem os enfer-
meiros de discutir a sexualidade, como por exemplo a falta de conhecimento sobre o tema ou 
não saber como iniciar o assunto (Driel, Hosson, & Gamel, 2014). Os individuos e seus parceiros 
evitam abordar a sexualidade por vergonha ou por temer que os profissionais de saúde não 
tenham experiência ou conhecimentos suficientes para compreender os seus problemas e 
esclarecer as suas dúvidas. Por conseguinte, as informações e aconselhamento sobre este as-
sunto são cruciais e visam diminuir as preocupações dos individuos e dos parceiros, prevenir 
a suspensão voluntária da medicação para evitar os efeitos secundários, bem como prevenir 
o uso inapropriado de drogas ou ervas potenciadoras da atividade sexual (Jaarsma, 2017). A 
segurança da atividade sexual está intimamente relacionada com a classificação funcional 
da IC (ou seja, classe NYHA). Estudos recentes em pessoas com IC estável demonstram que 
o reinício da atividade sexual é recomendado, enquanto que nos com IC descompensada ou 
avançada (NYHA classe III ou IV), o início da atividade sexual deve ser adiado até que a condi-
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ção seja estabilizada e optimamente gerida (Levine et al, 2012; Jaarsma, 2017). O esforço físico 
relacionado com a atividade sexual em pessoas com patologia cardiaca pode ser compa-
rado a actividade física leve a moderada - o gasto energético varia entre 3 a 5 MET´s, o que 
equivale à subida de três lanços de escadas, trabalhos domésticos moderados ou mesmo 
jardinagem (Jaarsma, 2017). Dito isto, é importante definir parâmetros (tal como acontece no 
aconselhamento sobre o exercicío físico): em termos gerais, começar lentamente e aumentar 
gradualmente o nível da atividade (Nicholson, 2007). As pessoas com dispneia ou cansaço 
durante a atividade sexual devem ser aconselhados a usar uma posição de menor esforço 
ou passiva durante o coito para diminuir o nível de esforço físico e descansar ou interromper 
a atividade, se necessário (Levine et al, 2012). De igual forma, os individuos e parceiros devem 
ser informados que a adesão ao regime terapêutico prescrito e a realização de exercicío físico 
melhoram a qualidade de vida e podem afetar favoravelmente a atividade sexual (Levine et 
al, 2012). No caso de disfunção sexual permanente, pode ser necessário reencaminhar para 
especialista e os tratamentos podem incluir injeções penianas, medicamentos e dispositivos 
mecânicos (Nicholson, 2007; European Society of Cardiology, 2016c). Também os inibidores da 
fosfodiesterase tipo 5 podem ser utilizados com segurança (se prescritos) em pessoas com IC 
classe I e II NYHA e, quando em uso concomitante com nitratos, podem ser ingeridos 24 horas 
após suspensão dos mesmos (Rabelo, 2007b). 

Em suma, a fase 1 da RC na pessoa com IC tem como principais objetivos a estratificação 
do risco para instituir o início da atividade fisica, de forma a prevenir as consequências da  
imobilidade, promover a autonomia nos autocuidados e o início da marcha (Delgado, 
2014). Pretende-se igualmente associar a intervenção educacional definida anteriormente,  
fornecendo informação relativa aos programas de RC e orientações para a alta clínica  
(Coordenação Nacional para as doenças Cardiovasculares (2009). A RC baseada no  
exercício durante o internamento começa a ser investigada, reunindo algumas evidências dos 
seus benefícios neste grupo particular. O estudo de Forrestieri et al (2016) teve como objetivo 
avaliar os efeitos de um programa de cicloergómetro na capacidade de exercício e função 
muscular inspiratória em pessoas com IC a aguardar transplante cardíaco sob terapêutica 
inotrópica endovenosa. O protocolo de exercício com cicloergómetro foi iniciado 24 horas após 
a admissão ou estabilização clínica, e consistiu em duas sessões de exercícios, duas vezes ao 
dia durante o internamento no grupo de intervenção. Foi realizado intermitentemente com 5 
períodos: cada período consistiu de 3 minutos de ciclismo seguido de 1 minuto de repouso e 
todos os individuos foram submetidos ao teste de marcha de 6 minutos para avaliação da 
capacidade funcional. Os resultados demonstraram um aumento na distância do teste de 
marcha de 6 minutos de 15,5% (48 metros) no grupo de intervenção comparado ao grupo 
de controlo (16 metros) após a conclusão do protocolo do estudo (P <0,001). Relativamente 
à avaliação da força muscular inspiratória, a comparação intergrupal revelou um aumento  
significativo no grupo de intervenção em comparação com o grupo de controlo (P <0,01). 

Na prescrição de exercícios na fase hospitalar, há um consenso geral de que os focos de-
vem incindir na mobilização precoce, melhoria da capacidade pulmonar e da força muscular  
(Macedo et al, 2011; Piepoli et al, 2011; American College of Sports Medicine, 2014). Nesta perspe-
tiva o programa de reeducação funcional que se segue tem como ponto de partida a periodi-
zação aplicada em programas de treino desportivo (princípios da fisiologia clínica do exercicío 
físico), o respeito pelos níveis de aptidão física durante a fase da hospitalização e as carate-
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rísticas fisiopatológicas da IC. Acrescem ainda as evidências científicas disponíveis sobre este 
tema bem como o consenso de peritos na área acerca das intervenções nele incluídas. 

O EEER deve considerar alguns requisitos no sentido de garantir a segurança durante a  
realização do programa de reeducação funcional, citados anteriormente. De uma forma  
geral, o início do programa reeducação na pessoa com IC pressupõe sempre a existência de  
critérios de estabilidade (clínica, elétrica e hemodinâmica), uma vez que a IC descompensada 
constitui uma contra-indicação ao inicio do mesmo. 

De uma forma resumida, o programa de reabilitação intra-hospitalar na pessoa com IC  
inclui o programa educativo específico dirigido à pessoa com IC e cuidador sobre estratégias 
de gestão da doença aliado ao programa de reeducação funcional e a preparação para a 
alta. Por sua vez, o programa de reeducação funcional na pessoa com IC (ver quadro 83), 
inclui o plano de exercicío físico intra-hospitalar o treino de marcha e escadas, bem como a  
reeducação funcional respiratória e o treino de AVD. 

Plano de exercício físico intra-hospitalar na pessoa com IC

O plano de exercício físico intra-hospitalar tem início logo que a estabilidade clínica esteja  
assegurada, sendo a pessoa com IC motivada e aconselhada a movimentar-se o mais pre-
cocemente possível durante o internamento, nomeadamente na realização das AVD/ realiza-
ção de autocuidados (atendendo às indicações e contra-indicações à sua realização – ver 
Requisitos DE SEGURANÇA). Pode ser iniciado na unidade de cuidados intensivos e deve ser 
adaptado de acordo com as com as restrições físicas impostas pelos dispositivos; alterações 
musculo-articulares presentes e preferências do individuo (Umeda, 2006; Australian Cardiac 
Rehabilitation Association, 2014). O primeiro contacto é feito logo que a estabilidade clínica es-
teja assegurada, com o objetivo de prevenir o declínio substancial da  capacidade funcional. 
Esta constitui uma das principais e mais debilitantes consequências da IC, sendo ditada pela 
capacidade de realizar atividades físicas que requerem capacidade aeróbia e força muscular 
(Jurgens et al, 2015). O repouso prolongado ou inatividade causam atrofia da musculatura 
esquelética, exacerbação dos sintomas, trombo-embolismos e redução da tolerância ao es-
forço, pelo que o repouso só está indicado nos episódios de descompensação aguda. 

Relativamente ao exercicío físico, não são ainda objetivos os critérios para a progressão e  
volume do mesmo, pelo que a individualização no planeamento é essencial de forma a  
garantir que o exercício possa proporcionar algum benefício (Macedo, et al, 2011). Face 
ao exposto, o plano de exercicío físico intra-hospitalar baseia-se na carga de trabalho  
recomendada pelo American College of Sports Medicine (2014), de acordo com o acrónimo 
FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo de execício), da seguinte forma: 

•	 Frequência - iniciar com 3 repetições iniciais, com uma pausa intermédia para averiguar a 
existência de sinais de alarme seguida de mais 3 repetições (3+3).

•	 Intensidade – De acordo com  (Delgado, 2014), a intensidade pode ser determinada por 
vários parâmetros, sendo eles objetivos (FC, VO2 e o equivalente metabólico ou MET) 
e subjetivos (precepção subjetiva de esforço avaliada pela Escala de Borg ou, no caso 
de individuos  assintomáticos, pela tolerância ao exercício).  A FC constitui o parâmetro  
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objetivo mais utilizado pela sua fácil aplicação: a FC máxima, no caso de individuos 
internados, deve ter como alvo um máximo de 30 bpm acima da FC de repouso. A  
precepção subjetiva de esforço deve ser inferior a 14 - idealmente entre 11 a 13  
(American College of Sports Medicine,  2018). De uma forma geral, as modificações  
anátomo-fisiológicas que permitem o aumento gradual da intensidade de carga  
dependem do princípio de sobrecarga e das pausas de recuperação. Assim, o treino  
aeróbio intervalado será o mais indicado, estando a sua utilidade e viabilidade largamente 
validada na IC crónica estabilizada. Estes intervalos/pausas entre as séries constituem a 
principal ferramenta para a reversibilidade ou recuperação, sendo tão importante quanto 
a definição da série de repetições dos exercícios (Macedo et al, 2011). Pode optar-se por 
realizar blocos de exercício de 1 minuto, intervalados com 1 minuto de pausa (caso do treino 
intervalado de baixa intensidade) e, gradualmente, ir aumentando o tempo de exercício 
e diminuindo os períodos de pausa. Nos individuos mais condicionados, os períodos de 
pausa podem ser substituídos por uma intensidade menor àquela que realiza no período 
de exercício (caso do treino intervalado de moderada intensidade) (American College of 
Sports Medicine, 2014).

•	 Tempo/duração – Iniciar com duração entre 3 a 5 minutos, com períodos de repouso 
de 1-2 minutos entre as sessões (este tempo pode ser variável e aumentado consoante 
a estabilidade e ausência de sintomas). Há que ter em conta que a especificidade dos  
exercícios pode influenciar diretamente o tempo total da sessão, dependendo da situação 
clínica do paciente e do nível de aptidão física (American College of Sports Medicine, 2014). 

•	 Tipo de exercício: Durante a fase de estabilização clínica, estão recomendados o treino  
respiratório e o treino aeróbio. Por sua vez, o treino de força muscular não reúne evidên-
cias suficientes nesta fase, pelo que deverá ser iniciado após a alta, se for caso disso. Os  
exercícios recomendados podem ser realizados na posição deitado, sentado ou em  
ortostatismo e a sua execução pode ser assistida pelo EEER ou ser realizada pelo próprio 
de forma autónoma depois de instruído, orientado e supervisionado acerca dos mesmos. 
Como estratégia de conservação de energia e diminuição do esforço respiratório e cardía-
co, o individuo deve ser aconselhado a expirar na fase concêntrica do exercício e inspirar 
na fase excêntrica do exercício acompanhando o movimento corporal).

•	 A progressão pelas etapas descritas pressupõe sempre a presença de determinados  
critérios (ver quadro 52) e a ausência de sinais e sintomas que obriguem à interrupção do 
programa (ver quadro 51).
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Quadro 83 – Plano de exercício físico intra-hospitalar na pessoa com IC

 

Fonte: Adapado de Hospital Sirio Libanês. (2012); ACSM (2014); Achttien, Staal, Voort, Kemps, Koers, Jongert e Hendriks 
(2015); Forrestieri et al. (2016); ACSM (2018). 

Na IC, o uso contínuo da musculatura acessória, sobretudo por tempo prolongado,  
acarreta desvantagens mecânicas no sistema respiratório e causa alterações posturais e  
deformidades torácicas que provocam um maior gasto de energia (Mann, 2011). A reeducação 
respiratória corresponde a uma das tipologias de treino recomendada - o treino respirató-
rio e constitui a primeira opção de treino em pessoas  mais descompensados. Consiste num  
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conjunto de procedimentos terapêuticos com o objetivo de ensinar a pessoa a respirar,  
usando para isso o padrão respiratório do tipo diafragmático e levando-a a não exigir  
tanto esforço da musculatura acessória da respiração (Cordeiro e Menoita, 2012). Como tal,  
pretende-se prevenir complicações respiratórias, mobilizar e remover secreções e  
otimizar a ventilação, nos casos em que esta esteja comprometida (Delgado, 2014). Os principais  
procedimentos terapêuticos que compõem a reeducação respiratória na pessoa com IC  
incluem o ensino, instrução e treino da técnica respiratória; treino muscular inspiratório;  
drenagem postural modificada e ensino, instrução e treino da tosse/expetoração se indicado.

Para a realização do treino respiratório, alguns dispositivos podem ser utilizados, os quais  
variam a forma como a carga é imposta aos músculos respiratórios. No inspirómetro de  
incentivo a fluxo a geração da carga é fluxo dependente e, por isso, variável ao longo da  
inspiração. O estudo de Silva et al. (2015) demonstrou que o treino realizado com este  
dispositivo aumenta a força muscular inspiratória e a distância percorrida no teste de  
marcha de 6 minutos na população estudada, sendo indicado o seu uso, tendo em conta as  
contra-indicações e logo que seja tolerado pelo individuo  

Por sua vez, os estudos de Bittencourt et al (2017)  e Moraes et al (2017) demonstraram que 
a ventilação não invasiva é um método eficaz para a melhoria na tolerância ao exercício de 
pessoas com IC, podendo constituir uma terapêutica coadjuvante no programa de RC, de 
acordo com a prescrição médica.

Treino de AVD

A IC caracteriza-se tipicamente, por intolerância à atividadeque pode ser definida como a 
“falta de capacidade ou energia para tolerar ou completar atividades” (International Council 
of Nurses, 2011, pág.60). Essa intolerância à atividade pode ser justificada pelo desconforto res-
piratório e cansaço que a pessoa sente durante a execução das AVDs, em virtude de a inca-
pacidade do coração manter um débito cardíaco eficaz (Soares et al., 2008).

Embora a tolerância máxima ao exercício seja um objetivo importante em pessoas com IC, 
a capacidade de realizar as AVD com menos sintomas é primordial (Pu et al., 2001). Segundo 
Moura (2015) o EEER pode ajudar a pessoa com IC no sentido de diminuir a intolerância à ac-
tividade, fornecendo estratégias para que o indivíduo consiga identificar os fatores que au-
mentam a sobrecarga cardíaca, e nessas situações consiga adotar estratégias  adaptativas 
necessárias à realização das AVD, nomeadamente:

•	Períodos de repouso durante as actividades, em intervalos durante o dia e por uma hora 
após as refeições, conforme a necessidade;

•	sentar-se, ao invés de ficar em pé durante a realização das actividades;
•	 interromper a atividade se ocorrerem sinais de cansaço com o esforço (aumento da FC, 

dispneia ou dor no peito) até reversão dos mesmos;
•	 instruir a pessoa a evitar certos tipos de esforço, nomeadamente exercícios isométricos 

(usar os braços para se levantar, carregar objetos pesados) e a manobra de Valsalva 
(curvar a cintura, levantar da cama ou esforço excessivo ou prolongado para evacuar); 

•	distribuir as atividades com maior dispêndio de energia ao longo do dia. 
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Considerando que as AVD estão graduadas em 6 níveis, desde mínimo (1,5 METS) até  
extremamente forte (7 ou mais METS), a intervenção do Enfermeiro na RC intra-hospitalar na 
realização das AVD incide na Fase 1 e 2 (Delgado, 2014): 

Fase I (Fase aguda) – O repouso impera e a atividade é mínima até estabilização clínica. O 
individuo deve ser incentivado a participar gradualmente na sua alimentação; nos cuidados 
de higiene (lavar cara e mãos) e nas transferências cama/cadeirão. 

Fase II – Tem por foco o cuidado pessoal mediante o ensino de técnicas de conservação 
de energia e métodos para simplificar o trabalho (ver Quadro 84). Segue-se o incremento 
gradual do exercício (plano de exercício específico), reinício da marcha e tomar banho no 
duche (até 3,5 METS). Pretende-se reduzir a ansiedade do individuo face à sua condição clí-
nica, aumentar a sua autonomia, bem como reduzir/evitar o descondicionamento associado 
à imobilização, assegurando funcionalidade para o desempenho das AVD’s. Como tal, deve 
realizar-se de acordo com a tolerância e capacidade funcional e incidir nas AVD alteradas, 
mediante a aplicação de escalas para avaliação do grau de dependência (Indice de Barthel 
e Medida de Independência Funcional). É fundamental incluir as técnicas de simplificação do 
trabalho e de conservação de energia, bem como a informação sobre ajudas técnicas que 
facilitem a realização das mesmas. O papel do EEER é crucial no sentido de recuperar a auto-
-estima e a capacidade funcional uma vez que, segundo Boyd et al (2008), dos individuos que 
têm alta clínica com incapacidades a nível da execução das AVD, apenas 30% deles recupe-
ram (Boyd  et al., 2008).

Quadro 84 – Técnicas de conservação de energia recomendadas para a pessoa com IC

                                Fonte: Adaptado de Velloso e Jardim (2006); Norberg, Boman e Lofgren (2008); Hillegass  
                         (2017). 
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Preparação para a alta

Independentemente da adesão/ referenciação para programas de RC em ambulatório (tam-
bém denominados de RC fase 2), a pessoa com IC deve ser aconselhado a realizar níveis de 
baixa intensidade (exercício feito de forma progressiva) de exercício e atividade física, e ins-
truído sobre as mudanças para um estilo de vida ativo, incluindo neste processo os familiares/
cuidadores (Delgado, 2014). O plano coordenado de alta hospitalar deve começar assim que 
a sua situação for considerada estável e incluir informação e instrução sobre adaptações no 
estilo de vida e autogestão da doença, bem como a organização de um acompanhamento 
após a alta precoce (preferencialmente durante a primeira semana após a alta hospitalar) 
(ESC, 2016a).

A avaliação da capacidade funcional durante o internamento hospitalar pelo teste de mar-
cha de 6 minutos ou Senior Fitness Test (ver INSTRUMENTOS DE MEDIDA RECOMENDADOS) auxilia 
no aconselhamento sobre exercício físico após a alta clínica. Este deve ser cuidadosamente 
planeado e explicado ao paciente, reunindo, preferencialmente, o consenso com a equipa 
interdisciplinar. O ensino deve incluir, para além dos exercícios recomendados, os possíveis 
eventos adversos ou sinais de alarme que obriguem à interrupção na sua realização (dor  
retroesternal, dispneia, tonturas, cansaço extremo). Relativamente à marcha/caminhadas, a 
distância percorrida durante o programa de RC intra-hospitalar permite estabelecer um pa-
drão para as recomendações domiciliares, uma vez que a deambulação progressiva e da fase 
I de RC permite prevenir complicações e que o paciente atinja o próximo nível de atividade 
como paciente ambulatorial (ACSM, 2014). Não obstante, o EEER desempenha um papel pivot 
na referenciação, interligação e adesão aos programas de RC após a alta (Arena et al, 2012). 

Determinados fatores psicológicos contribuem igualmente para a dificuldade dos  
individuos na adesão ao exercicio fisico, pois é frequentemente associado o aparecimento de  
sintomas de IC, tais como dispneia e cansaço, o que pode aumentar os sentimentos de medo,  
ansiedade, depressão e impotência e, consequentemente, diminuir o interesse e motivação 
para a realização do exercicio fisico (Duncan et al., 2014). Como tal, estes aspectos devem 
ser sempre considerados pelo EEER de forma a aumentar a auto-confiança atendendo às  
preferências, aceitando e gerindo as limitações físicas e encorajar à realização de atividades/
exercícios possíveis de ser realizadas (Forman, 2007).

4.1.8. Pessoa submetida a transplante cardíaco

A atividade fisica tem um papel importante na pessoa submetida a transplante  
cardíaco e deve ser iniciada o mais cedo possível, para que possa haver uma recuperação da  
capacidade física, e possa voltar a realizar a maioria das suas actividades diárias e  
recreativas. A intensidade adequada para o exercicio fisico para pessoas após transplante 
de coração ainda não está bem definida. Entretanto, certos métodos têm sido sugeridos para 
a prescrição de uma atividade fisica segura, como: a avaliação da FCmáx, do consumo de  
oxigênio em pico e os limiares ventilatórios. (Guimarães, et al 2004) 

Por outro lado, a inatividade física é frequente no pós-transplante e deve-se ao medo, à  
falta de ajuda e suporte de familiares, e pelo desconhecimento dos benefícios e da eficácia 
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da RC. (Bacal, Souza-Neto, Fiorelli, Meija, Marcondes-Braga, Mangini, 2009) A isso acresce o  
descondicionamento físico prévio potenciado pela IC evidenciado em alguns estudos Yardley 
et al. (2018).

Quadro 85 – Sinais e sintomas sugestivos de descompensação cardiovascular

 
Fonte: Adaptado de Martins e Oliveira (2017)

Nota: Estes sinais e sintomas podem resultar no aumento do risco de complicações durante o 
programa de reabilitação e devem levar à sua interrupção.

Para evitar repetição de conteúdos, e para completar este tema, deve ser consultado o  
capítulo da reabilitação na pessoa submetida a cirurgia cardíaca, salvaguardando as  
especificidades da pessoa submetida a transplante cardíaco.

•	 Fase pré-operatória

A proposta para transplante cardíaco pode ser súbita ou pode permanecer muito tempo em 
lista de espera com grande deterioração do seu estado e má classe funcional. Estes individuos 
devem ser candidatos a realizar programas de RC, usufruindo das suas vantagens e benefícios 
podendo mesmo, e em alguns casos, sair da lista de espera de transplante (Castellanos 2009).

Segundo Castellanos (2009) e Loureiro (2015) os exercícios nesta fase devem ser dirigidos fun-
damentalmente para a ventilação, nomeadamente: 

•	 Respiração abdominodiafragmática com dissociação dos tempos respiratórios;
•	 Exercícios de abertura da grelha costal (global e selectiva);
•	 Ensino, instrução e treino da tosse com contenção dos drenos e ferida cirúrgica;
•	 Espirometria de incentivo;
•	 Exercícios de mobilização musculo-articular dos MS e MI (3+3 repetições) – ver plano 

intra-hospitalar de exercícios – ANEXO 27.

No entanto, estas intervenções podem e devem ser complementados com as intervenções 
especificos de RC na pessoa com IC enquanto aguardam o transplante, de forma a diminuir  
sintomatologia e prevenir o declínio da CF (Ver capitulo de RC intra-hospitalar na pessoa com 
IC).

•	 Fase Pós-operatória

Os estudos que abordam a fase intra-hospitalar são escassos, provavelmente devido à  
diversidade na evolução dos individuos. Apesar de haver diversos centros de transplante a  
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nível internacional a aplicar programas de exercício, existe pouca informação sobre a sua 
prescrição. (Martins e Oliveira 2017). No entanto, o programa de reabilitação deve ter um  
aumento gradual e progressivo na duração e intensidade e nos primeiros dias do  
pós-operatório, a RFR é essencial e deve ser intensificada, tendo sempre em conta a fadiga da 
pessoa (Guimarães et al., 2004).

O plano de reabilitação intra-hospitalar submetida a transplante cardíaco deve ter uma  
progressão por etapas e deve ter em conta as restrições físicas impostas pelos dispositivos; 
alterações musculo-articulares presentes e preferências do individuo (ACRA, 2014; Umeda, 
2006).

Quadro 86 - Reabilitação intra-hospitalar pós-operatória na pessoa submetida a Transplante Cardíaco

NOTA: Nos internamentos muito prolongados o EEER deve fazer o ajuste deste esquema proposto, fazendo uma  
avaliação caso a acaso.

Fonte: Adaptado de Cunha et al., 2017; Loureiro, 2015; Kawauchi et al., 2013; Guimarães et al., 2004) 
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•	 Preparação para alta hospitalar

Embora nos individuos com patologia isquémica se utilize a FC máx calculada com base na 
prova de esforço, neste tipo de pessoas deve preferencialmente usar-se a escala de Borg 
(trabalhando num nível 9-10), porque a FC basal é muito alta, e podem taquicardizar muito 
rapidamente durante o exercício. (Castellanos, 2009).

Segundo o autor Castellanos (2009), enumeram-se os sinais e sintomas de alarme para  
suspensão do exercício, as principais recomendações para a execução do mesmo assim 
como um exemplo de um plano de marcha durante 8 semanas apos a alta hospitalar.

Sinais e sintomas de alarme depois do transplante:

•	 Fadiga;
•	 Hipertremia;
•	 Dispneia;
•	 Taquicardia;
•	 Edema das extremidades;
•	 Aumento repentino de peso;
•	 Hipotensão.

Principais recomendações:

•	 Descansar 30 min apos a realização do plano de exercício;
•	 Efectuar o treino de marcha em terreno plano;
•	 Caso os sinais e sintomas de alarme apareçam, deve descansar e se desaparecerem 

continuar;
•	 Caso persistam, deve dirigir-se ao hospital ou consultar o seu médico;
•	 Avaliar diariamente a temperatura, o pulso, a PA e o peso.

Quadro 87 - Plano de treino de marcha após a alta hospitalar:

                                                          Fonte: Adaptado de Castellanos, Tereza (2009) 
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Quadro 88 – Actividades indicadas e contraindicadas após a alta hospitalar

 

      Fonte: Adaptado de Castellanos (2009) 

Atividade sexual

O individuo submetido a transplante cardíaco geralmente apresenta dúvidas sobre a  
atividade sexual. A disfunção sexual geralmente é originada por fatores orgânicos, afetivos e 
de relacionamento, principalmente a impotência sexual no homem. A estratégia de terapia 
deve incluir o casal, o acompanhamento psicológico do comportamento sexual se necessário 
(Bacal, Souza-Neto, Fiorelli, Meija, Marcondes-Braga, Mangini, 2009).
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Para completar esta temática deve ser consultado o capítulo da reabilitação na pessoa  
submetida a cirurgia cardíaca.

Atividade Profissional

Neste tipo de pessoas deve ser estimulado o retorno a atividade profissional exercendo as  
funções originais ou uma nova função compatível com as possibilidades atuais, uma vez que 
a reinserção social e ocupacional contribui para uma melhoria da sua QV (Bacal, Souza-Neto, 
Fiorelli, Meija, Marcondes-Braga, Mangini, 2009; Castellanos 2009).

5. 
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Os programas de RC após a alta incluem, tal como o próprio nome indica, o período  
imediatamente após a alta clínica, sendo aconselhável que se iniciem o mais brevemente 
possível. A oferta de tais programas deve ser o mais abrangente possível, de forma a reduzir 
o tempo de espera após o internamento. Em associação, deve existir um acompanhamento/ 
follow-up regular da pessoa (mediante consultas, contatos telefónicos) de modo a incentivar 
a adesão ao exercício e auto-gestão da doença, incorporando as opções de programas de 
RC, sejam elas baseadas nos centros/hospitais ou baseadas no domicílio (opção que se tem 
mostrado igualmente eficiente em situações particulares)  (Abreu e Araújo, 2016).

5.1 Programas com treino de exercício físico estruturado

A Fase 2 do PRC é considerada a fase de “convalescença”, iniciando-se após a alta hospitalar. 
Constitui o período mais intenso de actividades do PRC, promovendo uma mudança no estilo 
de vida da pessoa. A duração desta Fase poderá ir de 1 a 3 meses, prolongando-se, em casos 
excepcionais, de 6 meses a 1 ano (Pardo, 2009; Abreu e Araújo, 2016). As sessões programadas 
no PRC, pós a avaliação da equipa, devem iniciar-se o mais precocemente possível, implican-
do sempre a pessoa e a família/cuidador, sendo que o número de sessões deverá ser prescrito 
em função da estratificação do risco cardíaco (Pardo, 2009; Abreu e Araújo, 2016; Hernández et 
al., 2017). São objetivos do PRC Fase II:

	 Educar a pessoa/família/cuidador para adquirir conhecimentos e competências  
necessárias sobre a sua doença (processo patológico e gestão da doença), através 
de actividades educativas com a sua participação, reforçando as realizadas na Fase I.

	 Adquirir e manter hábitos de vida saudáveis.

	Controlar os FRCV identificados. 

	  Garantir a aprendizagem das competências para a prática do exercício fisico regular 
em segurança.

	 Proporcionar apoio psicológico à pessoa e família/cuidador.

	  Promover a reinserção socio-laboral do indivíduo, para um retorno à vida produtiva e 
activa. 

	 Facilitar a diminuição do medo (mas manter o respeito pela doença) (Pardo, 2009 e 
Hernández et al., 2017).

Os PRC podem ser classificados em termos organizativos e circunstanciais, distinguindo-se 
programas realizados em ambiente hospitalar, no domicílio, em centros especializados e na 
comunidade (Clark et al., 2015). 

Para tentar eliminar a heterogeneidade existente nos PRC a nível mundial, foram criados  
critérios facilmente aplicáveis e avaliáveis que determinam as caraterísticas básicas ou  
mínimas que devem existir num PRC, para defini-lo como tal, e o nível de critérios de  
qualidade que devem existir num PRC para categorizá-lo no nível básico, avançado ou excelente. A  
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classificação é definida em função dos critérios de qualidade obtidos em cada âmbito:  
recursos materiais, humanos e actividades (Quadros 1, 2 e 4). De acordo com a classificação 
obtida estabelece-se o nível recomendado dos individuos que devem e podem ser tratados 
em cada programa, de acordo com a estratificação de risco cardíaco (baixo, moderado e 
alto), dando prioridade à sua segurança e ao tratamento de cada programa (Hernandez et 
al., 2017).

Recursos

As medidas estruturais de um programa podem ser divididas em dois grandes grupos:  
recursos materiais e recursos humanos (Sousa, 2016).

Recursos Materiais

Os recursos materiais são essenciais num PRC pois determinam o número total anual de  
pessoas e a patologias associadas a tratar (Hernández et al., 2017) (Quadro 91).

Estrutura Física 

No âmbito hospitalar, a estrutura física deve contemplar espaço de exercício físico/ginásio, 
(CNDC, 2009; Muñoz e Rodrigues 2009; Carrageta, 2013, Abreu e Araújo, 2016; Hernández et al., 
2017).

Os ginásios devem ter 120 m2 no mínimo, não devendo permitir grupos superiores a 14  
pessoas como número ideal (Hernández et al., 2017). A sala de exercício deve ter cerca de 1.8 a 
2.3m2 de espaço por pessoa para exercícios aeróbicos, treino de resistência e alongamentos  
(Carrageta, 2013). No ginásio devem existir janelas amplas que permitam boa iluminação, 
deve ter altura suficiente (ideal 4-5 metros para a possível realização de jogos com bola). 
Deve estar equipado com ar condicionado e extracção de ar, mantendo um ambiente  
saudável e adequado em temperatura (18- 24ºC) e humidade (40-65%) para a prática do 
exercício fisico (Viamonte, 2013; Hernández et al., 2017). 

As recomendações defendem que uma escala de esforço percebido, como é o caso da Escala 
percepção subjetivo de esforço de Borg, deve estar exposta de forma bem visível na sala de 
exercício ou ginásio (Carrageta, 2013)

Equipamento

Num ginásio de RC deve existir o seguinte equipamento: carro de emergência com  
fármacos de primeira e segunda linha de urgência e com estetoscópio, desfibrilhador cardíaco,  
eletrocardiógrafo, monitores cardíacos e de medição da PA, telemetria, oxímetro digital,  
sistema de oxigenação e de aspiração, balança, fita métrica (para avaliação de perimetro  
abdominal), máquina de avaliação de glicemia capilar e aparelho de avaliação de CO²  
expirado. A telemetria é imprescindível nos indivíduos de médio e alto risco; nos cuidados 
de saúde primários e domiciliários em indivíduos de baixo risco é recomendável, mas não é  
imprescindível (CNDC, 2009; Abreu e Araújo, 2016; Hernández et al., 2017). 
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Os equipamentos devem estar dispostos de forma visível e de fácil acesso, de modo a podere 
ser utilizados em casos de emergências CV (Abreu e Araújo, 2016).

Figura 44 – Equipamento para treino de exercício físico estruturado

 
Equipamento de apoio técnico

Os equipamentos de exercício podem ser subdivididos de acordo com os diferentes tipos de 
exercício (CNDC, 2009; Muñoz e Rodrigues 2009; Abreu e Araújo, 2016; Hernández et al., 2017): 

Equipamento para exercício aeróbico 

Os equipamentos de exercício mais comuns em PRC são as passadeiras eléctricas com  
controlo de velocidade, inclinação e FC e tolerarem pelo menos até 120Kg de peso corporal, 
com suportes frontal e lateral (favorecendo a segurança da pessoa e travagem de segurança; 
cicloergómetros de MI (com opção vertical ou reclinado com apoio dorsal) e superiores (para 
indivíduos com incapacidade dos MI e certos casos de IC) com leitura da carga de trabalho; 
elípticas e remoergómetros (quantificação do trabalho em Watts). Este material deverá ser de 
uso profissional, devido á durabilidade e segurança que possuem em contraste com os de uso 
doméstico.

Figura 45 - Equipamento para exercício aeróbico
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- Equipamento para exercício não-aeróbico 

Os equipamentos mais comuns são os destinados aos exercícios isométricos e outros  
equipamentos de fortalecimento muscular: pesos (entre 0.5 e 7Kg), faixas e elásticos de  
diferentes tensões, aros, cordas, bolas de diferentes tamanhos e espaldares entre outros. As 
máquinas de pesos tendem a ser mais convenientes, pela relativa facilidade para modificar e 
ajustar as cargas, devendo permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discriminada (de 
1 a 1Kg ou de 5 em 5 Kg para alguns exercícios), podendo-se utilizar valores iniciais reduzidos 
e apropriados a cada pessoa. 

Figura 46 - Equipamento para exercício não-aeróbico

Incluir os equipamentos de treino muscular respiratório, nomeadamente os que têm a  
capacidade de variar a resistência inspiratória (ex: inspirómetros).
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Figura 47 - Inspirómetro

Existem ainda todo um conjunto de equipamentos destinados aos exercícios de equilíbrio e 
propriocepção e outros virados para o treino da coordenação motora, dependendo de outras 
patologias associadas que a pessoa possa ter.

Figura 48 - Equipamentos para exercícios de equilíbrio e propriocepção

 
O equipamento deve existir em quantidade suficiente relativamente ao número de elementos 
por grupo. 
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Quadro 89 - Características Básicas do PRC: Recursos Materiais 

                    Fonte: Adaptado de Hernández, Castellanos, Pardo, Maseda, Carbonell, García (2017). 
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Recursos Humanos 

Assim, os PRC baseiam-se numa abordagem verdadeiramente multidisciplinar, representa-
das com profissionais habilitados para as diferentes tarefas, com experiência e conhecimento 
da doença, dos seus fatores de risco e seu controlo, dos procedimentos de emergência, de nu-
trição, fisiologia do esforço, psicologia de saúde e orientação profissional, devendo incluir: car-
diologista, fisiatra, pneumologista, EEER, nutricionista, fisioterapeuta, psicólogo/psiquiatra 
e assistente social (AACVPR/ACC/AHA, 2007; Coordenação Nacional para as Doenças Car-
diovasculares, 2009; Carrageta, 2013; Esteves, 2013; Sousa, 2016). O objetivo principal é garantir 
uma visão holística e integrada da pessoa e das suas necessidades, de modo a prestar os 
melhores cuidados (Sousa, 2016).

Quadro 90 - Caraterísticas Básicas do PRC: Recursos Humanos

                        Fonte: Adaptado de Hernández et al., (2017)
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Independentemente da composição da equipa, é indispensável para um bom funcionamento 
do PRC que exista uma relação interdisciplinar, de estreita colaboração e coordenação entre 
todos os elementos, com disponibilidade e acessibilidade por parte de cada profissional em 
qualquer fase do programa, para que todos tenham a mesma possibilidade de intervenção, 
sem monopólio de importância (Gómez-González et al., 2006). 

Esteves (2013) salienta que um programa bem estruturado e completo, com uma equipa bem 
preparada, é mais eficaz e facilita a adesão da pessoa. 

Alguns autores consideram imprescindível a presença do cardiologista no ginásio para  
resolver situações de emergência, assim como, o do enfermeiro como coordenador do  
programa por apresentar competências relacionais com os elementos da equipa  
multidisciplinar (Simões e Fonseca, 2013; Hernandez et al., 2017).

As recomendações conjuntas da ESC (2012c) definem que “os cuidados orientados pela  
enfermagem ou os programas de prevenção multidisciplinares coordenados pela  
enfermagem são mais eficazes que os cuidados habituais na redução do risco  
cardiovascular, numa grande variedade de cenários relacionados com cuidados de saúde” 
(p. 57) 

Perfil e Competências do Enfermeiro de Reabilitação na equipa multidisciplinar do PRC

Pinson (2000) citado por Pardo (2009) descreve as recomendações da Sociedade Americana 
de Prevenção e RC em relação às competências do Enfermeiro no PRC: os profissionais de en-
fermagem na RC devem ter um ou dois anos de experiência com pessoas com patologia car-
díaca, preferencialmente em áreas relacionadas com o cuidado crítico. São imprescindíveis 
conhecimentos em anatomia, fisiologia e fisiopatologia CV e do aparelho respiratório, técnicas 
de avaliação física, CV e pulmonar, electrocardiografia clínica e reconhecimento de arritmias, 
farmacologia CV, conhecer os MCDT, métodos de intervenção invasiva e prática de suporte 
básico e imediato de vida. Em relação ao treino de exercício deve ter conhecimentos em fi-
siologia no indivíduo saudável e no individuo com patologia cardíaca, adaptações agudas e 
crónicas ao exercício, prescrição/critérios para suspensão do exercício físico e estratificação 
de risco. Algumas caraterísticas do enfermeiro na RC incluem a competência no uso de ma-
terial/recursos didácticos e estratégias para a modificação de FRCV e mudança de estilos de 
vida; disponibilidade para trabalhar em equipa multidisciplinar, atitude entusiasta e profissio-
nal e compreensão das alterações psicológicas na pessoa com patologia cardiaca

O ER ao supervisionar as actividades educativas nas diferentes fases, constitui a ponte de  
ligação com os outros elementos da equipa. Supervisiona e motiva a equipa, promove as  
actividades de formação contínua e assegura a qualidade dos serviços, desenvolve e 
 implementa manuais administrativos e de procedimentos para o desenvolvimento eficaz 
e eficiente dos cuidados relacionados com os indivíduos dentro do PRC. A intervenção do  
enfermeiro de família nos cuidados de saúde primários, considera-se elemento chave para 
assegurar a continuidade dos cuidados após a alta hospitalar (Pardo, 2009, Hernandez et al., 
2017).

O perfil e as competências profissionais de enfermagem em PRC determinaram-se de  
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maneira independente atendendo a três domínios: conhecimentos, competências e atitu-
des. Cada domínio apresenta diversas dimensões: assistencial, acreditação, conhecimentos  
académicos, gestão, docência, investigação, inovação e idiossincrasia (Quadro 93) (Hernan-
dez et al., 2017)  

Quadro 91 - Perfil e Competências do Enfermeiro em Programas de Reabilitação Cardíaca
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Fonte: Adaptado de Hernández et al. (2017).



Caraterísticas de um Programa de Reabilitação Cardíaca Fase 2

Existem requisitos essenciais/obrigatórios para considerar um PRC como tal e requisitos  
opcionais que melhoram a qualidade do PRC. Os recursos básicos estão indicados para 
indivíduos de baixo risco e os centros especializados são aqueles que tratam principalmen-
te indivíduos estratificados como médio e/ou alto risco, devendo reunir caraterísticas mais  
exigentes que o nível básico em recursos materiais, humanos e de actividades (Hernández et 
al., 2017) (Quadro 92)

Actividades da fase 2 As actividades da fase 2 são condicionadas pela avaliação que cada 
membro da equipa multidisciplinar, da pessoa e, especialmente, pela estratificação de risco e 
FCmáx para o exercício (Hernández et al., 2017)

Quadro 92 - Caraterísticas do PRC: actividades Fase II

                                                Fonte: Adaptado de Hernández et al. (2017). 
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De acordo com a grande variedade de actividades disponíveis nos diferentes centros de 
RC e segundo as caraterísticas e particularidades dos indivíduos, a estratificação de risco  
deverá ser imprescindível e indispensável para a prescrição do tipo de programa de activida-
des no qual ele vai ser incluído. Paralelamente é importante avaliar o cálculo de risco de novos  
episódios agudos, presença e dificuldades na gestão de fatores de risco, assim como a  
possível falta de capacidades da pessoa (capacidade de compreensão, nível educativo e  
suporte social) (Pardo, 2009).

Estratificação de Risco

Esta classificação baseia-se fundamentalmente na história clínica, na CF, no grau de is-
quemia com manifestações tanto electrocardiográficas como clínicas, nos sinais de disfun-
ção ventricular esquerda, na presença de disritmias complexas e situação hemodinâmica  
(Quadro  93). A avaliação clínica, ecocardiograma e PE são os elementos necessários para 
a estratificação do risco dos indivíduos, sendo uma condição imprescindível para iniciar  
qualquer tipo de PRC (Pardo, 2009).

No entanto, a instituição de EF deve ser sempre precedida por um teste para auxiliar na  
determinação da intensidade de treino, com o objetivo de identificar os indivíduos de alto  
risco para ocorrência de efeitos adversos com o EF (Ades et al., 2013). Existem 3 modalidades de  
testes de tolerância ao exercício: o TM6M, o teste de exercício graduado com monitorização 
eletrocardiográfica/PE e o Teste de exercício cardiopulmonar que inclui análise de gases  
sanguíneos. Destes, o Teste de exercício cardiopulmonar e o TM6M são as modalidades mais 
comuns para avaliar a CF da pessoa com IC. O TM6M é utilizado para avaliar o trabalho de  
baixo nível ou submáximo e é mais compatível com as AVD; o Teste de exercício  
cardiopulmonar  é usado para avaliar a capacidade máxima de exercício (Mann, 2011), sendo 
obrigatório em particular nas pessoas  com IC (Abreu e Araújo, 2016). 

Figura 49 - Prova de esforço/teste de exercício cardiopulmonar 
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Quadro 93 - Estratificação de Risco

            Fonte: Adaptado de Abreu et al. (2013) cit. por Bolas (2017).

Dependendo da estratificação de risco, patologia e evolução clínica, o indivíduo pode ser  
incluído em dois tipos de programas: supervisionados e não supervisionados ou domiciliários 
(Hernández et al., 2017)

1. Supervisionados 

Funcionam em centros hospitalares ou clínicas especializadas, com presença de uma  
equipa treinada, incluindo essencialmente indivíduos estratificados de médio e alto risco  
(Pardo, 2009; Hernández et al., 2017). Para além das outras estratégias de prevenção  
secundária (avaliação médica, modificação de fatores de risco, educação e  
aconselhamento), o PRC consiste num programa de exercício progressivo com monitorização 
eletrocardiográfica contínua por telemetria, com o objetivo de avaliar a tolerância individual 
ao exercício, a estabilidade clínica e eletrocardiográfica e identificar precocemente sinais ou 
sintomas que obriguem a parar ou modificar o plano de exercício (Piepoli et al., 2010; Silva, 
2015). “O período de supervisão e de monitorização electrocardiográfica deve ser prolongado 
em caso de aparecimento de novo de sinais ou sintomas associados ao exercício, respostas 
tensionais inadequadas ou ectopias ventriculares e supraventriculares frequentes” (Rocha 
2010, pág. 19). 

O exercício proposto é individualizado e supervisionado em termos de intensidade, duração, 
frequência, modalidade de treino e progressão. A intensidade do trabalho para esta fase é de 
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3 a 5 METs. Os programas supervisionados devem ter uma duração de 16 a 24 sessões de EF 
controlado para o risco moderado, e de 24 a 36 sessões para alto risco (Hernández et al., 2017).

Cada sessão deverá incluir (Pardo, 2009; Hernández et al., 2017):

•	 Avaliação cardíaca, registos contínuos e registo de incidências.
•	 Desenvolvimento de um plano de cuidados em função das necessidades detectadas.
•	 Realização do EF com aquecimento, fortalecimento, exercício aeróbico (cicloergóme-

tro, tapete, elíptica, etc.) e relaxamento. É recomendável nas primeiras semanas, rea-
lizar controlo electrocardiográfico mediante telemetria e perlongá-lo se necessário  
(arritmias, dor precordial, etc.).

•	 Avaliação de sinais e sintomas de intolerância ao esforço.
•	 Aprendizagem por parte da pessoa, da avaliação da sua FC de treino e da escala PSE 

de Börg, assim como o reconhecimento de sinais e sintomas de intolerância ao esforço.
•	 Treino em técnicas de relaxamento e controlo do stresse/ansiedade.
•	 Contactar programas específicos em cessação tabágica, consulta de colesterol,  

obesidade e outros se necessário.
•	 Sessões educativas periódicas dirigidas ao individuo e família/cuidador, procurando a 

participação destes, sobre o conhecimento da doença, FRCV, EF e AF, atividade sexual, 
aspectos psicológicos, alimentação, medicação, reinserção socio-laboral.

Figura 50 - Sessões educativas
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2. Não supervisionados 

Funcionam de forma ambulatória no domicílio ou nos cuidados de saúde primários, com  
coordenação e acompanhamento da equipa do PRC de referência. São dirigidos  
essencialmente a indivíduos de baixo risco. Estes recebem aconselhamento/ensino  
através de actividades individuais ou em grupo e material de suporte; uma programação 
das suas actividades: programa de exercícios de forma individualizada para ser realizado 
no domicílio ou num centro nos cuidados de saúde primários com protocolos de treino físico  
(aquecimento, intensidade, frequência e relaxamento). Serão reforçadas as alterações do  
estilo de vida para assegurar o controlo dos FRCV e recomendações para manter hábitos  
saudáveis. Possibilidade de contacto pessoal e telefónico com a equipa do PRC sempre que 
necessário. A duração das sessões de treino físico controlado serão de 12 a 24 sessões (Pardo, 
2009; Hernández et al., 2017). 

A intervenção psicológica deve incluir entrevista individual, estudo do padrão de  
personalidade (tipos A e D), níveis de ansiedade e depressão, ensino de técnicas de  
relaxamento e como lidar com o stresse, terapia de apoio de grupo e/ou individualizada e 
 intervenção psiquiátrica se necessário.

A reinserção socio-laboral precisa da intervenção profissional da assistente social, assim 
como de actividades de terapia ocupacional e de vida diária.

A Atividade Sexual pode desencadear eventos CV graves em alguns indivíduos. Em  
pessoas com DCV que manifestem vontade de iniciar a Atividade Sexual, antes de aconselhar é  
essencial conhecer o esforço ou CF necessária para uma relação sexual, mudanças  
fisiológicas que ocorrem durante o mesmo, e como o individuo pode ser auto-avaliado. Tudo 
isso é essencial para determinar a CF, devendo este conseguir realizar na sua vida diária  
esforços físicos equivalentes a 3-5 MET’s. Tendo em conta a especificidade inerente às  
diferentes áreas de intervenção citadas ao longo deste guia, recomenda-se a consulta  
pormenorizada do Item “Atividade sexual” abordado anteriormente no capítulo RC 
 intra-hospitalar.
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Ao finalizar a Fase II, e na preparação para a alta do PRC, deve-se realizar uma nova avaliação 
única e integral de toda a equipa multidisciplinar e incluir como exames complementares bá-
sicos ou mínimos a avaliação antropométrica, exames analíticos, ecocardiograma e PE, para 
avaliar o estado funcional. A nota de alta do PRC é o reflexo do estado cardíaco, avaliação 
psicológica, recomendações da AF e de vida diária, desportos aconselhados e avaliação do 
posto de trabalho para a reinserção laboral 

A AHA, em colaboração com a AACVPR (2007), recomenda que os PRC devem incluir  
componentes específicos para reduzir o RCV e a diminuição da CF, promovendo um estilo de 
vida activo ás pessoa com DCV (Quadro 94).

Quadro 94 – Reabilitação cardiaca: fatores principais 

                                                     Fonte: AACVPR/ACC/AHA (2007).

Intervenções de Enfermagem de Reabilitação no PRC (Pardo, 2009; Hernandez et al, 2017)

Avaliação do indivíduo.

a) Elaborar e /ou atualizar a história clínica, principalmente os dados da DCV, assim 
como possíveis doenças associadas, com resultados dos exames complementares de  
diagnóstico, cálculo de risco de progressão da DCV, medicação prescrita e adesão à 
mesma.

b) Exame físico através de sinais vitais, avaliação cardiopulmonar, cicatrizes cirúrgicas e 
avaliação neuromuscular, cognitiva e de deficiências ou incapacidades.

c) Avaliar o fator psicossocial: Analisar a situação económica e social do individuo e  
família; Integra-los nos recursos comunitários que possam oferecer-lhe suporte  
social; encaminhar para avaliação e tratamento, os que necessitem uma atenção mais  
especializada, às equipas de saúde mental da sua área de residência ou ao psicólogo 
do PRC.

d) Avaliar o fator profissional.
e) Avaliar a QV através de questionários validados: MacNew QLMI (Quality of Life After  

Miocardial Infarction Questionnaire), Short Form Survey-36, EuroQol-5D, etc.
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f) Avaliar possíveis disfunções sexuais através de questionários validados: Internacional 
Index of Erectile Function, Sexual Health Inventory for Men, Female Sexual Function Index.

g) Avaliar o Índice de Atividade Física através do questionário validado: International  
Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

h) Identificar e fazer EpS relativa aos FRCV alterados (ver capítulo subordinado ao tema 
FRCV).

Programa de exercício 

O programa de exercício consiste em 2/3 sessões por semana por um período de 3 a 6  
meses, como já referido, e cada sessão tem a duração de 60 a 90 minutos (variando em  
função dos objetivos a curto e longo prazo). Engloba exercícios dinâmicos realizados em 
 tapete e em cicloergómetro, exercícios de fortalecimento em equipamentos específicos,  
exercícios musculares respiratórios, de equilíbrio e de flexibilidade (Pardo, 2009; Viamonte, 
2013).

Na primeira sessão a carga de exercício é estimada com base na CF determinada pelos METs 
atingidos na PE. A intensidade dos exercícios é prescrita segundo a equação de Karvonen [FC 
treino = FC repouso + intensidade x (FC maxima - FC repouso)], no percentual de 65% a 80% 
da reserva de FC, concomitantemente à informação da sensação subjetiva de cansaço entre 
11 a 13 da escala de Borg de 0 a 20. Os aumentos ou reduções subsequentes na intensidade 
do exercício dependem essencialmente da FC, da escala de Borg e da tolerância ao exercício 
alcançados pelo individuo. A intensidade é aumentada a partir da identificação da redução 
da sensação subjetiva de cansaço na escala de Borg para a mesma intensidade de exercício, 
avaliada a cada sessão individualmente e pela FC (Pardo, 2009; Viamonte, 2013). 

A determinação do nível de intensidade de EF é essencial para serem atingidos os  
objetivos definidos e controlado o grau de risco associado do programa de RC. Esta variável é  
fundamental para determinar o tipo de treino realizado e pode ser avaliada de diferentes 
 formas, sendo a mais fidedigna o VO2máx (ACSM, ACSM guidelines for exercise testing and 
prescription (9th edit), 2014). Além do VO2max também o VO2 de reserva (diferença entre o 
VO2max e o VO2basal) pode ser utilizado, sendo apresentado sob a forma de percentagem. 
De acordo com ACSM (2014), os intervalos recomendados variam entre os 40-50% na fase 
inicial do treino até 70-80% do VO2max ou VO2r. Acima dos 80%, é atingido o primeiro limiar  
anaeróbio de funcionamento celular, isto é, a realização do treino promove um gasto  
energético superior a 80% do máximo que a célula é capaz de usar, pelo que este limiar não é 
recomendado nas pessoas com IC (Delgado, 2014).  Dado que a medição do VO2máx requer 
equipamento específico e dispendioso para a sua determinação, existem outros métodos 
 indiretos, que podem ser usados:  a FC e a PSE. Relativamente à FC é aceite como limite  
máximo uma variação positiva de 20 a 30 bpm durante a realização de EF, tendo por base 
o valor de FC em repouso. Mais especificamente, a intensidade do EF pode ser definida em  
baixa intensidade (40-50% de FCmáx); média intensidade (50-60% de FCmáx) e alta intensi-
dade (60-80% de FCmáx). Relativamente a PSE é aceite como intensidade moderada (intervalo  
entre 11 e 13), numa fase inicial, e intensidade elevada (entre 14 e 15), numa fase mais avançada 
(ACSM, 2014; Piepoliet al.,, 2011). 
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Cada sessão inclui uma fase de aquecimento que dura cerca de 5 a 10 minutos (exercícios 
alternados de MS e MI, favorecendo a mobilização dos grandes grupos musculares, sendo 
preconizados técnicas de mobilidade articular dinâmicas, como jogos com bola, exercícios 
de coordenação motora, equilíbrio, tendo particular atenção às posturas e ao controlo venti-
latório - respiração abdomino-diafragmática, com especial atenção para os indivíduos que 
hiperventilam e coordenação dos exercícios com a respiração). 

Figura 51 - Aquecimento

 

Uma fase de atividade aeróbica que dura em torno de 20 a 60 minutos em atividade  
contínua ou intervalada (aconselhado nos indivíduos mais descondicionados, ex: ICC), com  
cicloergómetros de MS e MI e passadeiras eléctricas com regulação de velocidade e  
inclinação) ajustada à intensidade de treino pretendida.

Numerosas investigações originais, que foram coletivamente analisadas e resumidas por  
meta-análises, declarações científicas e artigos de revisão, elucidam os benefícios do  
treino aeróbio nas pessoas com IC, incluindo melhoria significativa na CF e QV, redução da  
morbilidade e mortalidade (Jurgens et al., 2015; ESC, 2016e; Piepoli et al., 2011). Os exercícios 
aeróbios afetam o pico VO2, função hemodinâmica; função autónoma; função muscular e 
vascular periférica - tais adaptações permitem que as pessoas com IC executem EF com  
cargas de trabalho mais elevadas e menores valores na FC e PSE - consequentemente as AVD 
são executadas com menor cansaço e/ou dispneia (Ades et al., 2013). 

O treino aeróbio contínuo constitui uma recomendação nível I A da ESC (2016e), inclui dois  
níveis de intensidade: moderado e elevado e pode utilizar-se o cicloergómetro/bicicleta  
estática ou passadeira. Permite a realização de sessões prolongadas de treino (entre 45 
a 60 minutos) sendo a melhor e mais bem descrita modalidade de treino, devido à sua  
demostrada eficácia e eficiência (ESC, 2016e). Pode perfeitamente ser aplicado a indivíduos  
descondicionados, desde que adaptada a intensidade, iniciando, por exemplo, com  
sessões de 5 a 10 minutos 2 vezes por semana. A evolução nesta modalidade de treino deve  
passar pelo aumento da duração da sessão e posteriormente pelo número de sessões,  
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procurando então atingir os 20 a 60 minutos por sessão, 3 a 5 dias por semana, com um nível de  
intensidade entre moderado a elevado. A intensidade de treino recomendada, numa fase  
inicial, deve situar-se ente 40-50%, aumentando até 70-80% da percentagem de VO2 
pico (Piepoli et al., 2011).

O treino aeróbio intermitente prevê-se mais efectivo que o contínuo, no que respeita ao  
incremento da capacidade física (Piepoli et al., 2011). e inclui duas categorias  
(alta intensidade e baixa intensidade) definidas em função da capacidade física do individuo 
(Delgado, 2014). No treino de baixa intensidade, o individuo deve alternar blocos de exercício num  
cicloergómetro com blocos de repouso. O treino de alta intensidade, realizados numa  
passadeira eléctrica, incluem um período de aquecimento e relaxamento de 5-10 min/cada e 
um período de treino, com 4 séries de treino de alta intensidade intercalados com blocos de 
recuperação com treino de baixa intensidade, acrescendo 5-10 minutos de aquecimento e 
arrefecimento (ver Quadro 95)

Quadro 95 - Treino aeróbio intermitente

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Adaptado de: Carvalho, Netto e Andreato, 2016; Delgado, 2014; Piepoli et al., 2011; Piepoli et al., 2010)

Existe consenso quanto à segurança e benefícios do exercício aeróbio moderado, uma 
vez contribui para a redução da morbilidade e mortalidade CV. No entanto, as evidências  
sobre o exercício intermitente de alta intensidade permitem recomendar a sua adopção como  
variante do treino contínuo, pese o fato de não existirem informações acerca da segurança, 
adesão e sua influência em outcomes primários (Carvalho, Netto e Andreato, 2016). 

248

GOBPER 



Figura 52 - Exercícios de atividade aeróbica

Uma fase de exercícios de força/resistência consiste numa contração muscular  
realizada contra uma força oposta específica, gerando assim resistência (ex. levantar pesos).  
Quando é instituído de forma gradual e progressiva, fortalece e tonifica os músculos e aumenta 
a massa óssea e ajuda a prevenir a síndrome de desuso (Piepoli et al., 2011). No treino de força  
muscular são apontadas como principais adaptações a melhoria da capacidade de  
oxidação e o aumento da densidade capilar da massa muscular, bem como a diminuição da  
resistência vascular periférica com um aumento do fluxo sanguíneo aos músculos. É  
consensual que a capacidade de treinar os músculos se mantém durante o envelhecimento, 
promovendo ganhos consideráveis na força do idoso e consequente independência funcional 
nas AVD, equilíbrio e locomoção, pelo que está igualmente recomendado em faixas etárias 
mais elevadas, logo que tolerado. O treino de força muscular pode ter uma duração entre 
15 a 20 minutos (resistidos com bandas elásticas, roldanas, pesos livres, bolas, halteres ou 
máquinas de musculação-recomendadas por permitirem maior apoio e equilíbrio e exercício 
realizado de forma controlada com resistência alterável, respeitando o padrão respiratório de 
expiração na contracção e inspiração no relaxamento) onde o peso e o número de repetições 
é progressivo e adequado a cada indivíduo.

Apresentam-se de seguida as principais recomendações para a implementação do treino de 
força muscular:

•	 Deve ser realizado após o treino aeróbio, no sentido de garantir o aquecimento  
adequado (Santa-Clara e Pezarat-Correia, 2016);
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•	 Os candidatos devem ser estratificados consoante o risco clínico (ver Quadro 93) 
para determinar o número de sessões de treino sob supervisão e monitorização de 
ECG (ACSM, 2014, pág. 34-35);

•	 Para determinação da intensidade do treino o teste de força máxima ou repetição  
máxima (1RM)3 é desaconselhado em pessoas com IC, pelo risco de Manobra de  
Valsalva. Como alternativa, pode realizar-se o teste de stress graduado e a intensida-
de do treino deve ser definida ao nível da resistência na qual o paciente consegue  
executar 10 repetições sem apresentar sintomas, alterações dos parâmetros fisiológi-
cos ou apresentar PSE de 15 (Piepoli et al., 2011);

•	 Frequência: 2 a 3 vezes/semana (com 48h de intervalo entre sessões para o  
mesmo grupo muscular), podendo utilizar-se máquinas de musculação, pesos, bandas  
elásticas ou barras (Piepoli et al., 2011);

•	 Iniciar o treino com resistências mínimas, de modo a permitir a execução de 10-15  
repetições sem grande esforço (30-40% I-RM para exercícios dos MS e 50-60% I-RM 
para exercícios dos MI). A progressão deve ser feita da seguinte forma (Santa-Clara e 
Pezarat-Correia, 2016; Jurgens et al., 2015; Piepoli et al., 2011):

a. Aumentar o nº de repetições e/ou séries ou diminuir os intervalos de repouso 
intermédios;

b. Aumentar as resistências em 5% sempre que o participante consiga executar 12 
a 15 repetições sem esforço;

c. Individuos de baixo risco poderão progredir para 8-12 repetições com uma  
resistência de 60-80% I-RM. 

•	 O treino deve ser orientado e supervisionado por profissionais com formação  
específica em RC e está contra-indicado em períodos agudos de dor ou inflamação 
musculo-esquelética (Piepoli et al., 2011);

•	 Incentivar os participantes na realização de atividades diárias para a manutenção da 
força muscular (subir escadas, jardinagem e caminhadas) (Piepoli et al., 2011).

A combinação do treino de exercício aeróbio com o treino de força muscular constitui a  
melhor estratégia para reverter ou atenuar a perda de massa muscular e melhorar a CF, força  
muscular e QV em pessoas com IC sem provocar efeitos adversos; existe, no entanto,  
alguma controvérsia no seu uso nas pessoas com IC, pois o treino aeróbio tem um efeito supe-
rior na capacidade para o exercício e função ventricular esquerda. Importa, pois, ressalvar que o  
treino de força muscular pode complementar, mas nunca substituir o treino aeróbio (Piepoli 
et al., 2011) .

3 O teste de uma repetição máxima (1RM), refere-se à quantidade de peso deslocado, num determinado exercício de força muscular, 
que resulta no movimento completo executado de forma correta, sem a capacidade de realizar o segundo movimento e constitui 
uma forma eficiente para avaliar a força muscular (Fonte: Wikipedia).  
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Figura 53 - Exercícios de força/resistência

 
A fraqueza muscular inspiratória é comum em pessoas com IC e está significativamente  
associada à capacidade aeróbica. O treino de músculos respiratórios melhora significativa-
mente a força muscular inspiratória, capacidade de exercício aeróbio, tolerância ao exercício 
aeróbio submáximo, QV e PSE em pessoas com IC (Jurgens et al, 2015). Esta intervenção pode 
melhorar a capacidade de exercício e a QV, particularmente nos indivíduos com fraqueza dos 
músculos respiratórios (Piepoli et al, 2011). Além disso, quando combinado com o treino aeró-
bico conduz a melhoria em relação ao treino aeróbico isolado (Jurgens et al, 2015). 

As recomendações internacionais (Jurgens, et al., 2015) incluem: 

•	 Frequência: treino diário;
•	 Duração: 30 minutos.

Intensidade: deve ser de pelo menos 30% do tempo inspiratório máximo estático e a  
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frequência respiratória de treino deve ser ajustada entre 15-20 respirações diafragmáticas por 
minuto.

De acordo com as suas limitações, o indivíduo é incentivado a ser o mais autónomo possível 
na realização destes exercícios ao fim das primeiras sessões. Em caso de dor ou qualquer  
outro tipo de desconforto que dificulte a continuação do exercício, ele é interrompido  
imediatamente, sucedendo-se uma avaliação clínica, cardiológica e electrocardiográfica. 

-Uma fase de relaxamento de 5 a 10 minutos (alongamentos estáticos mantidos 15 a 60  
segundos e exercícios respiratórios de relaxamento e posturais).

Figura 54 - Exercícios de relaxamento
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Quadro 96 - Componentes de uma sessão de Treino Supervisionado

 

          Fonte: Adaptado de Viamonte (2013).
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O tempo de monitorização eletrocardiográfica é determinado pelo cardiologista, de acordo 
com a PE, realizada nas primeiras sessões e posteriormente nos indivíduos que desenvolvem 
algum sintoma atribuído à DCV no decorrer da sessão, ou entre elas. Durante o exercício deve 
ser monitorizada a FC e SpO². A TA é aferida sempre antes e ao término de cada tipo de exercí-
cio (aeróbico, de fortalecimento e após o relaxamento) a todos os utentes, e durante o exercí-
cio naqueles que tenham iniciado a sessão com valores relativamente elevados ou que apre-
sentem qualquer tipo de desconforto durante o exercício físico. O ECG é sempre efetuado caso 
ocorra dor torácica, permitindo identificar a presença de isquemia miocárdica ao exercício, 
assim como possíveis disritmias cardíacas (Pardo, 2009; Viamonte, 2013).

Após o início da inclusão no PRC, e dependendo da gravidade/evolução da DC e da  
aprendizagem das informações transmitidas durante as sessões supervisionadas, os  
indivíduos são orientados a realizar caminhadas diárias no domicílio durante 30 minutos,  
excluindo-se os dias de PRC. Para Azevedo (2009), essa atividade é feita na intensidade  
correspondente à sensação subjetiva de cansaço, graus 11 a 13 na escala de Borg de 0 a 20 
respeitando-se a condição adicional da possibilidade de conversar confortavelmente durante 
as caminhadas, prevenindo desse modo intensidade superior àquela estimada para o limiar 
anaeróbico. 

“A diversidade do treino pode contribuir para a motivação do doente e para a promoção do 
exercício autónomo de forma progressiva e segura” (Viamonte 2013, pág. 230).

À medida que o desempenho físico do indivíduo aumenta, acrescem a segurança e a confiança 
nas suas capacidades CV e, simultaneamente, melhora a capacidade de desempenho físico 
que determina a melhoria da sua QV. 

Na pessoa com DECI, os benefícios do PRC incluem a familiarização com o dispositivo, instrução 
sobre o EF, suporte psicológico e melhoria da CF em casos de intolerância à atividade (Piepoli 
et al., 2011). O EEER, enquanto elemento da equipa de Reabilitação em PRC, deve estar atento 
a determinadas considerações relacionadas com a especificidade relacionadas com o DECI 
e realização de EF neste grupo de pessoas (Haenel, 2012; Piepoli et al., 2011) nomeadamente:

•	 É recomendada a realização de PE cardiopulmonar para a prescrição de EF aeróbico, 
para avaliar a resposta cronotrópica da pessoa com DECI ao exercício, detectar arritmias 
induzidas pelo mesmo e determinar o risco de atingir o limiar de FC pré-estabelecida 
no dispositivo;

•	 Determinadas alterações do segmento ST associadas a isquemia miocárdica podem 
não ser visíveis em indivíduos com pacing ventricular, pelo que qualquer queixa de  
caraterísticas isquémicas deve merecer particular atenção;

•	 Tanto a AHA como a Associação Europeia para a prevenção e reabilitação CV  
recomendam que a FC durante a realização de EF esteja abaixo 10 a 20 bpm do limiar 
de activação em indivíduos portadores de CDI ou CRT;
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•	 Movimentos acentuados do braço e ombro ipsilaterais ao implante do CDI ou tensão 
mecânica intensa no mesmo podem, teoricamente, induzir um choque inapropriado; 

•	 O treino de força muscular dos MS pode provocar a deslocação acidental dos  
eléctrodos do DECI, pelo que esta modalidade de exercício é desaconselhada durante 
6 meses após o implante.

Na pessoa com IC, a disfunção do músculo esquelético está bem documentada,  
consequência da redução do desempenho contrátil cardíaco e que contribui para as  
alterações na fisiologia do musculo esquelético, atrofia muscular, fraqueza e capacidade  
oxidativa reduzida; consistentemente, os benefícios do EF e das modificações do estilo de vida 
estendem-se para além dos efeitos CV (Forman, 2007). Assim, o treino de EF constitui uma 
parte importante da RC na IC com o objetivo de aumentar a capacidade para o exercício e 
QV, e os mecanismos subjacentes incluem a melhoria na perfusão e metabolismo muscular,  
ventilação, regulação neuro-hormonal e função cardíaca (Achttien et al., 2015; Koukoui et 
al., 2015). Existem ainda benefícios adicionais associados ao EF que incluem a melhoria na  
densidade óssea; melhoria na estabilidade postural; aumento da flexibilidade e amplitude  
articular, bem como benefícios psicológicos e cognitivos (ACSM, 2009; Alosco et al., 2014). 

Embora muitos considerem a fragilidade como um critério para exclusão para o treino com 
EF, os indivíduos com função limitada podem beneficiar de melhorias proporcionais a nível  
funcional e da QV (Forman, 2007). Um estudo randomizado e controlado com duração de 10 
semanas demonstrou os benefícios e a segurança do treino de resistência em mulheres idosas 
frágeis com IC crónica (média de idade = 77 anos; média fração de ejeção média=36%; classe 
NYHA=2,2). Os ganhos no desempenho funcional após o treino de resistência acompanharam 
a melhoria do metabolismo e da função muscular, embora sem alteração da função cardíaca 
em repouso, sugerindo que as adaptações periféricas mediaram o desempenho do exercício. 

O treino com EF é recomendado na pessoa submetida a cirurgia cardíaca, para melhoria dos 
sintomas, CF e controlo de FRCV, bem como para diminuir a incidência de eventos cardíacos 
(Japanese Circulation Society, 2014). Tratando-se de pessoas submetidas a cirurgia torácica 
(em que ocorre esternotomia e safenectomia, no caso de CRM) é recomendado o período 
de 21 a 30 dias (Garcia, Lago, Oquendo e Estany, 2014) ou 8 – 10 semanas (ACSM, 2018; ACSM, 
2014; Levine et al., 2012) para garantir a cicatrização adequada, previamente ao início dos  
programas de RC fase 2 em centros especializados ou treino com EF. 

O programa de RC fase 2 na pessoa submetido a cirurgia cardíaca é similar ao programa de 
RC após EAM, com algumas particularidades relacionadas com possíveis complicações da 
intervenção cirúrgica, e incluem ( (ACSM, 2018; ACSM, 2014; Isaias, Sousa e Dias, 2012; Piepoli et 
al.,  2010; Capellas Sans, 2006):

1. A avaliação inicial deve incluir, para além dos aspetos abordados anteriormente, a CF 
(resultados da PE ou do teste de marcha de 6 minutos).

2. As sessões de treino com EF devem estar associadas a EpS (referida no capítulo  
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reabilitação intra-hospitalar na pessoa submetida a cirurgia cardíaca) e apoio  
psicológico.

3. A ferida esternal deve ser observada regularmente para despiste de infecção, e para 
verificação do processo de cicatrização e estabilidade esternal durante 8-12 semanas 
após a cirurgia. Os movimentos do hemicorpo superior estão desaconselhados nesta 
fase inicial, mas podem ser introduzidos de forma gradual os exercícios de pequena 
amplitude articular e atividades que envolvam os músculos torácicos, desde que não 
haja evidência de instabilidade esternal.

4. As recomendações relativas à realização de EF devem considerar aspetos como o  
processo de cicatrização das feridas, a CF, a estabilidade clínica, a função ventricular e 
as caraterísticas da cirurgia valvular (exemplo: após cirurgia de substituição da válvula 
mitral a tolerância ao exercício é muito menor relativamente à substituição da válvula 
aórtica, particularmente nos casos em que existe hipertensão pulmonar residual).

5. Nos casos de cardioversão (química ou elétrica), o treino de força muscular só deve 
ser reiniciado, no mínimo, 15 dias após o tratamento, de forma a prevenir a recidiva da 
FA. Nos casos de FA crónica, o ER deve ter em conta que o nível de capacidade física se 
encontra reduzido em 20 a 30%, comparativamente ao ritmo sinusal.

6. Os indivíduos submetidos a cirurgia de substituição valvular, obtêm melhorias similares 
na aptidão aeróbica de participar do treino com EF, tal como os indivíduos que foram 
submetidos a CRM, independentemente do tipo de compromisso valvular ou se a CRM 
foi realizada concomitantemente (Savage, Rengo, Menzies e Ades, 2015). No entanto, os 
indivíduos submetidos a cirurgia de substituição da válvula mitral, são mais propensos 
à ocorrência de FA, pelo que o controlo da intensidade do treino com EF será realizado 
mediante a utilização da escala PSE de Borg. Por seu lado, os indivíduos submetidos a 
cirurgia de substituição multi ou polivalvular, apresentam maior alteração a nível do 
miocárdio pelo que, numa fase inicial, devem ser incluídos, preferencialmente, num 
programa de RC específico para insuficientes cardíacos.

Na pessoa com DCC, antes da criança/jovem entrar num PRC Fase 2 deve existir uma  
consulta de enfermagem para uma avaliação física, avaliação de hábitos nutricionais, peso,  
cálculo do índice de massa corporal (IMC), tabagismo e consumo de álcool (em adolescentes),  
actividades desportivas, medicação atual e patologias associadas à sua doença. O ensino 
à criança e família deve fazer parte dessa consulta com o objetivo de informar sobre a sua 
doença, com vista a habilitar a criança e a família a lidar com o tratamento e com a prevenção 
das complicações, tornando a criança/família o mais autónoma possível no auto-controlo da 
doença, começando por controlar os FRCV (Torres, 2009). É muito frequente o aparecimento 
de uma Síndrome Metabólica em crianças devido a um estilo de vida sedentário e a uma dieta 
errada, rica em gorduras animais (Torres, 2009; DGS, 2009; Cordeiro e Leite, 2012).

É fornecida a informação à criança e familiares do que consiste o programa e a sua duração 
(2/3 meses aproximadamente) recebendo documentação informativa de horários e regras 
para a realização de exercícios físicos. É anexada a esta documentação, um programa de 
exercício de caminhada ou de bicicleta com uma avaliação da PSE de Borg e FC de treino 
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(baseada na FC máxima na PE), que é monitorizada uma vez por semana para avaliar, detectar 
e solucionar os problemas que possam surgir (Torres, 2009).

Como nas sessões de adultos, antes de iniciar a sessão de EF, o ER questiona a criança/fa-
miliares sobre seu estado de saúde e avalia os sinais vitais. Durante o treino, o ER controla o 
ritmo e a FC através de telemetria (75% no primeiro mês e 85% segundo mês, em compara-
ção com a FC máx na PE e de acordo com o RCV) e avalia tanto a PSE de Borg como o SPO². 
Durante a sessão de treino, toda a equipa multidisciplinar mantêm um contacto muito direto,  
avaliando a sua tolerância ao esforço e tentando tornar o treino divertido e agradável  
(Torres, 2009). “Reabilitar a brincar é aproximarmo-nos do que mais intrínseco existe na crian-
ça, é envolvermo-nos por instantes no seu colorido mundo de fantasia, conquistando a sua  
confiança, o que, em última instância, traduzir-se-á em ganhos em saúde” (Casal, 2018, pág. 
19). 

O Programa deve iniciar-se após realizar PE (para avaliar CF e determinar RCV como no  
adulto) em tapete rolante a crianças maiores de 7-8 anos e em cicloergómetro abaixo  
dessa idade. O PRC realiza-se 2/3 vezes por semana, com realce no EF e relaxamento, EpS e se  
necessária ajuda Psicológica e/ou Psiquiátrica tanto às crianças como aos familiares (Torres, 
2009). 

O PRC em crianças acima de 8 anos tem uma estrutura idêntica à dos adultos, tendo a  
duração de 3 a 6 meses com sessões de treino físico 2 a 3 vezes por semana. O treino deve  
começar com aquecimento de 10 a 15 minutos, seguido de 15 a 30 minutos de treino de  
exercício progressivo e terminar com 15 minutos de arrefecimento, com exercícios menos  
intensivos e alongamentos. Entre as sessões de treino deve haver tempo suficiente para a 
criança recuperar até ao máximo de dois dias, dependendo da intensidade do treino e 
 condição física da criança (Dias, Rocha e Parada, 2016).

O exercício é efectuado num ginásio com as mesmas caraterísticas dos adultos, com tapetes 
rolantes, cicloergómetros, colchões, pesos, etc., mas como é difícil manter alguma “disciplina” 
num plano de exercícios em crianças com tenra idade, além de utilizarem este equipamento, 
acrescenta-se outro material atraente para as crianças. O aquecimento e o treino de exercí-
cio são feitos como um jogo, uma brincadeira e de forma tolerante utilizando música, faixas 
elásticas de diferentes cores e diferentes tensões, bolas medicinais de tamanhos diferentes, 
cordas, balões e bolas (Torres, 2009). “O lema de atuação em pediatria deve ser sem dúvida 
o de cuidar, brincando” …  ”a brincadeira não deverá ser interrompida quando a criança é 
hospitalizada, ou a receber cuidados de saúde, pois é essencial ao seu desenvolvimento e 
bem-estar mental, emocional e social” (Cordeiro e Leite, 2012, pág. 321). O treino de exercício 
é complementado com sessões de relaxamento, onde são desenvolvidas diferentes técnicas 
para que a criança e os familiares possam aprender a controlar e gerir os seus níveis de an-
siedade (Torres, 2009).

No final do programa, a pessoa realiza novamente PE para uma avaliação final da capacidade 
física adquirida e a equipa multidisciplinar elabora um relatório detalhado sobre a evolução 
do individuo em cada aspecto do programa de RC (Torres, 2009)
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O controlo dos dados antropométricos é avaliado semanalmente. No final do programa 
a criança deve ter novamente uma consulta de enfermagem para avaliação final na qual 
são feitas recomendações sobre novos hábitos na sua vida diária, tais como: métodos de EF,  
controle da FC de treino, actividades desportivas aconselhadas, recomendações nutricionais e 
directrizes comportamentais para o bem-estar físico e psíquico tanto na escola como no lazer 
(Torres, 2009).

Apesar de todas as medidas terapêuticas para tratar estas crianças/jovens, elas  
continuam a passar por experiências de interrupção frequente da sua educação, limitações de  
movimentos e AF, relações sociais perturbadas com os seus pais e ambiente, dificuldades 
físicas, psicossociais e emocionais (Lopes, 2014), daí a importância de estas crianças se 
manterem em PRC (Fase 3).

Medidas de Segurança 

A segurança de um PRC começa pela adequada estratificação de risco do indivíduo,  
determinando para os quais este programa é contraindicado, e qual o nível de supervisão 
médica e de monitorização necessários na fase inicial (Simões e Fonseca, 2013) (Quadro 97).

Apesar da baixa probabilidade de ocorrência de eventos clínicos desfavoráveis de alta  
relevância ou complexidade quatro complicações major, durante o treino de exercício terá de 
estar disponível uma equipa de RC treinada para emergência, com equipamento adequado 
(Magalhães, 2008; Pardo, 2009; Simões e Fonseca, 2013; Abreu e Araújo, 2016).
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Quadro 97 - Categorias de acordo com a estratificação do risco 

                       Fonte: Simões e Fonseca (2013).

Para adequada gestão de riscos seria conveniente ter em conta as seguintes recomendações 
(Pardo,2009, Soares, 2013, Simões e Fonseca, 2013, Hernández et al., 2017):

•	 Não ultrapassar a FC máxima de treino.
•	 Permanência do individuo no ginásio durante10-15 minutos após acabar a sessão  

(controlar o aparecimento de possíveis complicações posteriores ao exercício).
•	 Ensinar a utilizar, posicionamento adequado e uso de máquinas para exercício.

Está totalmente contraindicado o exercício se a pessoa apresentar alguns destes sinais ou 
sintomas (ACSM, 2014; Hernández et al., 2017):
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•	 Febre, indisposição, gripe, infeção de qualquer tipo, doença sistémica aguda.
•	 Dor precordial ou angina instável.
•	 Hipertensão descontrolada - ou seja, TA sistólica em repouso >180 mm Hg e/ou TA  

diastólica em repouso >110 mm Hg.
•	 Descida na PA ortostática de 20 mm Hg com sintomas.
•	 Taquicardia sinusal descontrolada (>120 bpm).
•	 EAo significativa (AVA: 1,0 cm2).
•	 Arritmias auriculares ou ventriculares não controladas.
•	 IC não compensada.
•	 BAV de terceiro grau sem PM. 
•	 Pericardite ou miocardite ativa. 
•	 Embolia recente. 
•	 Tromboflebite aguda. 
•	 DM não controlado.
•	  Outras condições metabólicas, como tiroidite aguda, hipocaliemia, hipercaliemia ou 

hipovolemia (até tratamento adequado).
•	 Dispneia, palpitações, náuseas, cansaço significativo.
•	 Edemas significativos dos MI.
•	 Condições ortopédicas severas que proíbem o exercício.
•	 Anemia, com Hb ≤ 10,5g/dl.

Consentimento informado

É importante que antes da avaliação inicial para participação no PRC, seja obtido um 
consentimento livre e esclarecido da pessoa e/ou do seu responsável legal, escrito em 
linguagem apropriada e abordando minuciosamente os detalhes do funcionamento, os riscos 
clínicos e os seus direitos (Abreu e Araújo, 2016). Este documento funciona como um termo 
de responsabilidade onde se disponibilizam e aceitam as condições propostas (assiduidade, 
modificação de estilos de vida - controlo do peso, abstenção tabágica, prática de exercício no 
domicílio), tentando motivar e responsabilizar a pessoa para atuar de uma forma participativa 
na gestão da sua doença (Marques, 2015).

Avaliação do PRC

Para obter indicadores quantificáveis, é necessário efectuar uma colheita e tratamento da 
informação a serem inseridos numa base de dados específica para os PRC. Deve ser incluído 
na base de dados:

- A avaliação da CF através da PE e do Ecocardiograma decorre no início e no final da 
Fase 2. 

-A avaliação das sessões de exercício é contínua e a avaliação dos fatores de risco 
será mensal.

- Avaliação do índice de AF e QV, através de questionários, decorrerá no início e no 
final da Fase II.
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Mensalmente e sempre que necessário haverá reuniões com a equipa multidisciplinar  
(Cardiologista, EEER, Fisiatra, Fisioterapeuta, Psicóloga, Nutricionista…) para avaliação e ajuste 
do programa individual de cada pessoa.

Um mês após a alta deverá realizar-se uma consulta telefónica recolhendo-se informações, 
sobre a percepção da evolução/sensibilização da pessoa e se este está integrado em algum 
programa de reabilitação na comunidade (Fase 3). 

Resultados a atingir com o PRC (Hernández et al., 2017)

• Adesão ao regime terapêutico.

• Adesão à dieta prescrita (com compreensão dos princípios básicos da composição da 
mesma).

• Redução dos sintomas.

• Consciência de que o exercício melhora a tolerância ao esforço.

• Controle de Peso. 

• Controle da TA. 

• Controle das Lípidos. 

• Controle da DM. 

• Cessação Tabágica. 

• Suporte Psicossocial (ausência de disfunções psicológicas significativas).

• Aconselhamento da AF.

• Diminuição da taxa de reinternamentos.

• Colheita e tratamento de dados para avaliação e realização de trabalhos de  
investigação.

5.2 Programas na comunidade

A Fase 3 do PRC corresponde à fase de manutenção, denominada de  
pós-convalescença ou programa comunitário de ganho funcional (compreendendo o resto 
da vida da pessoa). Todos os indivíduos que passaram por um PRC Fase 1 e 2 são candidatos 
a manterem-se ligados a um PRC, cumprindo as recomendações das fases anteriores (Pardo, 
2009; Abreu e Mendes, 2013; Hernández et al., 2017).

A Fase III tem como objetivos (Hernandez et al., 2017):
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•	 Cumprir, a longo prazo, o EF e o controlo dos FRCV passíveis de serem alterados;
•	 Manutenção de hábitos de vida saudável, melhorando a auto-estima,  

proporcionar e manter no tempo uma melhor QV possível;
•	 Reintegração socio-profissional;
•	 Continuação do aumento da capacidade física; melhorar a capacidade de  

trabalho, tendo em conta a sua atividade profissional/social;
•	 Diminuir os sintomas e sinais da doença, tanto em repouso como em exercício;
•	 Diminuir a morbilidade e a mortalidade.

O programa engloba assim uma continuação das actividades das fases anteriores:

	promoção de conhecimento sobre a patología cardíaca;
	educação (organizar ações de formação, seminários, coloquios, etc, em  

colaboração com associações de pessoas com patologia cardíaca e  
cuidados de saúde primários);

	avaliação da condição física, funcional e psicossocial;
	avaliação e controlo dos FRCV;
	programa de exercício estruturado, para satisfazer as necessidades avaliadas 

a cada indivíduo;
	consultas com a equipa multidisciplinares de acordo com as necessidades.

Estes são fatores necessários para consolidar a modificação dos comportamentos e  
promoção de mudança do estilo de vida. Este é o período onde mais se evidenciam as ações 
de prevenção secundaria da RC, visando uma plena reintegração profissional (Pardo, 2009). 

A monitorização de parâmetros e a supervisão da pessoa no programa deve ser  
realizada por uma equipa multidisciplinar onde o EEER é fundamental. O indivíduo deve ser  
avaliado periodicamente pela equipa multidisciplinar de RC hospitalar de acordo com as suas  
necessidades, uma vez que a partir do momento em que obtém melhoria da QV para  
satisfazer as suas necessidades, tem tendência a diminuir ou a abandonar vários dos  
comportamentos inicialmente adotados (Gianuzzi et al., 2003, Silva, 2015). 

Segundo Rocha (2010), Abreu e Mendes (2013) e Hernández et al. (2017) a manutenção da 
AF sem necessidade de supervisão directa ou monitorização eletrica (sobretudo em indiví-
duos considerados de baixo risco) ou com supervisão mínima, pode ser realizada de forma 
autónoma pelo individuo em centros de RC, no domicílio (home-based) com ou sem apoio 
de material audiovisual/manuais. Também pode ser efectuado em estruturas comunitárias  
(community-based), como ginásios especializados ou health clubs, polidesportivos munici-
pais, centros de cuidados de saúde primários e associações ou clubes de pessoas com pato-
logia cardiaca.
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Figura 55 - Ginásios especializados

 

Quadro 98 - Caraterísticas do PRC: actividades Fase 3 
 
 
 
 

                                              Fonte: Adaptado de Hernández, Castellanos, Pardo, Maseda, Carbonell, García  
                                    (2017). 
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Prescrição do exercício

Segundo Sanchez (2009) a planificação, prescrição e supervisão do exercício, deve ser  
realizada através de uma valorização das necessidades vocacionais e recreativas do 
indivíduo, já que uma AF adequada é uma valiosa ferramenta e constitui a pedra angular 
da reabilitação física, de um estilo de vida saudável e da adesão prolongada dos indivíduos. 
Antes de planificar um programa de exercício de fase 3, devemos ter em conta os seguintes 
aspectos:

•	 Critérios e orientação da equipa de RC.
•	 Resultados da PE e outros exames de diagnóstico.
•	 Extensão e evolução da doença. 
•	 História da AF e a sua estrutura osteomioarticular. 
•	 Medicação. 
•	 Idade e género.
•	 Atividade profissional.
•	 Preferências do individuo. 
•	 Situação sócio-económica.

Segundo o mesmo autor, a prescrição do programa de exercício deve basear-se nas ava-
liações e progressão observadas no decurso da F  mj ase 2, e incluir 30-60 minutos de exer-
cício físico aeróbio de intensidade moderada [40-60% do consumo máximo de volume de 
O² ou VO2máx (capacidade máxima do corpo de um indivíduo em transportar e metaboli-
zar Oe² durante o EF); 50-70% da FCmáx a intensa (60-85% do VO2máx; 70-90% da FC máxima), 
preferencialmente todos os dias, ou pelo menos cinco dias por semana. Além do VO², são de 
extrema importância a avaliação do ECG, a PA, a FC, a frequência respiratória, a escala de 
Borg e todas as manifestações clínicas que podem surgir durante a realização dos exercícios. 
A prescrição de exercício, tal como na Fase II, deve ter em conta cinco aspectos: frequência, 
intensidade, duração, tipo e progressão.

O EF estruturado pode ser realizado de forma efectiva e segura na comunidade. As sessões de 
exercício poderão ser nalguns casos supervisionadas, mas a prescrição do exercício deverá 
ser individualizada, assim como a AF adicional não supervisionada. Para isso, é necessário ter 
em conta: 

•	 A pessoa deve ter participado nas actividades da Fase 2 e ter sido avaliado pela equipa 
de reabilitação no final desta Fase.

•	 Deve-se facilitar o relatório da alta para poder estar disponivel à equipa da Fase 3 e à 
equipa dos cuidados de saúde primários.

•	 A prescrição do exercício deve ser individual com a colaboração e o compromisso da 
pessoa, que seguirá os mesmos princípios da Fase 2.

•	 Deve-se incluir o aquecimento e o relaxamento similar à Fase 2.
•	 As sessões de exercício serão seguidas por um periodo de relaxamento.
•	 Deve-se reavaliar todos os indivíduos quando houver qualquer mudança da avaliação 

inicial.
•	 Deve-se realizar uma revisão regular do progresso da pessoa ajustando a prescrição 
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do exercício às suas necessidades.
•	 Se houver deteriorização da CF deverá ser enviado à sua equipa de cuidados de saúde 

primários e/ou de referência (Sanchez, 2009).

O mais importante da prescrição do exercício consiste em ajudar o individuo a  
aumentar o grau de atividadeque realiza no seu dia a dia (subir escadas, andar um pouco mais,  
dedicar-se à jardinagem, etc.), juntamente com um treino planificado e estructurado, isto é, 
melhorar a capacidade física, a capacidade de realizar o trabalho muscular satisfatoriamen-
te, o que inclui melhorar a adaptação cardiorrespiratória, a força muscular, a resistência, a  
composição corporal, a flexibilidade e o equilíbrio (Pardo, 2009). Os programas são adap-
tados às limitações e preferências da pessoa (caminhar, andar bicicleta, jogging, dançar...),  
promovendo o exercício aeróbio. De realçar que algumas atividades como cuidar da casa,  
jardinagem ou AVD, permitem obter a aquisição de ganhos indiscutíveis em vários  
componentes como a flexibilidade, mas não apresentam um benefício CV evidente (Dalal et 
al., 2010).

Regras de Segurança:

Na população em geral, existe frequentemente a perceção que o exercício físico para pessoas 
com patologia cardiaca é perigoso. Quando implementadas medidas de segurança, os dados 
disponíveis sugerem que os programas de RC nesta Fase têm poucas complicações e a taxa 
de mortalidade é de 1 para 1,3 milhões de horas de exercício. Os programas de exercício de 
Fase 3, deverão ser dirigidos por um profissional qualificado, com experiência e conhecimen-
tos apropiados para prescrever o exercício de forma segura e eficaz, devendo ser tutelados 
e assessorados por equipas de PRC, potencializando as relações entre os cuidados de saúde 
primários, os especialistas e os profissionais do exercício, para garantir a segurança e a quali-
dade do tratamento nos cuidados ás pessoas (Pardo, 2009).

Segundo Hernández et al. (2017) os estabelecimentos de Fase 3, devem seguir as seguintes 
recomendações:

•	 As condições da estructura física e do equipamento de exercício devem ser as descritas 
nos recursos materiais gerais (Fase 2).

•	 As pessoas devem estar instruídas para o uso seguro do equipamento.
•	 Possibilidade de monitorização (indivíduos de alto risco) (neste caso, com necessidade 

de supervisão médica, ver Fase 2).
•	 Todos os membros da equipa devem ter formação de SBV atualizado.
•	 O equipamento apropiado de reanimação deve incluir desfi brilhador/desfibrilhador 

automático externo, disponível nas sessões de exercício supervisionado, e pelo menos 
um membro da equipa deve ter formação de Suporte Avançado de Vida. 

•	 Os protocolos de atuação de emergência devem estar de acordo com as guidelines 
internacionais e acessíveis. A comunicação com serviços de emergência deve ser de 
rápido acesso. 

•	 Deve existir manutenção regular e adequada do equipamento de emergência e dos 
exercícios.

•	 O lugar deve ser apropriado com suficiente espaço, adequada temperatura, ventilação 
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e humidade.
•	 Na maioria dos países, recomendam que no local do exercício, devem estar presentes 2 

pessoas qualificadas. 
•	 Recomenda-se que os individuos que realizem exercícios não supervisionados tenham 

uma capacidada funcional de cerca de 5 METS (Sanchez, 2009).

Deve-se ensinar aos indivíduos como reconhecer sinais e sintomas de intolerância ao esforço 
e na presença deles, deverá ser observado pelo seu cardiologista e/ou médico de família. Não 
devem realizar exercício físico os indivíduos que se encontrem sintomáticos ou clínicamente 
instáveis, ou apresentem alguns destes sintomas (Sanchez, 2009): 

•	 Febre, gripe ou qualquer tipo de infeção, indisposição ou doença aguda sistémica. 
•	 Dor precordial, angina instável. 
•	 PA >180/100. 
•	 FC muito alta em repouso (taquicardia> 100 batimentos por minuto). 
•	 Síntomas de dispneia, palpitações e tonturas. 
•	 Edemas dos MI (maleolares) ou letargia significativa. 

Coordenação com as equipas de cuidados de saúde primários

Uma transição perfeita entre a prestação dos cuidados dos PRC realizados no hospital e a 
continuação desses cuidados prestados pela equipa de cuidados primários, cardiologistas e 
outros especialistas, requer uma boa comunicação entre todos os implicados, daí a importân-
cia de (Pardo, 2009):

•	 Contactar a equipa dos cuidados de saúde primários para integrar as pessoas nos 
programas de prevenção,

•	 Acompanhamento do indivíduo pelo cardiologista com avaliações médicas  
periódicas, PE e ecocardiogramas, devendo ter em conta os seguintes aspectos:

	A relação e coordenação entre o hospital e os cuidados de saúde primários, os 
cuidados especializados da região e as unidades de PRC.

	A quantidade de recursos materiais e socio-profissionais disponíveis. 
	As caraterísticas demográficas e socio-culturais.

Os enfermeiros dos cuidados de saúde primários têm um papel fundamental,  
estabelecendo directerizes e conselhos a nível individual para uma ótima gestão do  
regime terapêutico, criando vínculos necessários para conseguir fazer da pessoa m cúmplice e  
responsabilizá-lo da sua própria saúde (Sanchez, 2009).

O facto do PRC ser aplicado num cenário ambulatório ou hospitalar provavelmente é de  
menor importância, pois os PRC realizados na comunidade/cuidados de saúde primários  
demostraram ser igualmente eficazes e seguros em individuo de baixo risco, em comparação 
com os realizados no PRC hospitalar; a duração do programa, o nível educativo e a motivação 
da pessoa são fatores importantes para os resultados a longo prazo (Pardo, 2009; ESC, 2012c; 
Viamonte, 2013). 
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Reabilitação Cardíaca à distância

A RC tem sido tradicionalmente vista como uma intervenção hospitalar. No entanto, se a  
reabilitação deve ser verdadeiramente centrada na pessoa com patologia cardiaca o  
então há um forte argumento para o aumento da oferta domiciliária, especialmente para as 
 populações rurais (Munro et al., 2011). 

Sendo a disponibilidade do PRC limitada, nomeadamente em zonas com baixo nível de  
desenvolvimento e baixa densidade populacional e existindo várias barreiras para a utilização 
dos PRC hospitalares, todas estas barreiras representam um maior desafio para aqueles que 
vivem em locais remotos e rurais (Blair, 2011). De acordo com Arena et al. (2012), as estatísticas 
atuais continuam a demonstrar taxas de participação de indivíduos elegíveis muito baixas, 
verificando-se uma especial sub-representação dos que residem em áreas rurais ou remotas, 
com baixo estatuto socioeconómico, daqueles com baixo nível educacional, dos mais idosos 
e do género feminino. 

O desenvolvimento de programas à distância, embora com algumas particularidades e  
limitações, podem ser uma alternativa se efetuados com rigor e segundo orientação de uma 
equipa treinada. Existem vários modelos de abordagem alternativa que podem permitir uma 
maior abrangência na inclusão de indivíduos, com obtenção de ganhos individuais e sociais, 
realçando a necessidade de certificação, treino e competência das equipas (Dalal et al., 2010).

Os modelos de PRC alternativos aos modelos hospitalares tradicionais, com a recomendação 
da Sociedade Europeia de Cardiologia são os seguintes (Hernández et al., 2017):

•	 Programas domiciliários, para indivíduos de baixo risco (não existindo diferenças 
no prognóstico e evolução do tratamento, em comparação com o PRC tradicional  
hospitalar).

•	 Programas em ambulatório, nos cuidados de saúde primários, coordenados por  
médicos ou ER para indivíduos de baixo risco.

•	 Programas de assistência remota ou à distância, coordenados e dirigidos por equipas 
dos cuidados de saúde primários.

O papel que desempenham estes enfermeiros resume-se a:

•	 Atuar como “ponte” entre casa-comunidade e hospital assegurando continuidade de 
cuidados e comunicação efectiva através de todo o processo. 

•	 Avaliar as necessidades holísticas das pessoas em relação à sua doença, em  
colaboração com a família/cuidador. 

•	 Implementar e avaliar o plano de cuidados definido e centralizado na pessoa/ família/
cuidador. 

•	 Responsabilidade na coordenação dos cuidados de enfermagem na comunida-
de, sendo o apoio da pessoa e família/cuidador um recurso especializado para os  
cuidados multidisciplinares. 

•	 Avaliar a evolução e os resultados do seu trabalho. 
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A criação de novos modelos de intervenção simplificados e mais acessíveis tal como os PRC 
home-based e o uso de TIC oferecem perspetivas interessantes para o desenvolvimento e 
expansão de modalidades de PRC alternativas ao PRC centre-based, com o potencial de  
ajudarem a aumentar a participação das pessoas e melhorar a razão custo-benefício dos PRC 
(Varnfield et al., 2014). 

Nos programas domiciliares, as limitações encontradas pelos profissionais de saúde são a 
dificuldade na monitorização cardíaca e controlo da realização de exercício dentro dos 
 limites de FC de treino adequada e predefinida; assegurar o cumprimento do aquecimento e  
relaxamento, o número de repetições, a correção de erros de execução; é muito difícil  
extrapolar e prever as condições locais onde será feito o exercício em termos de temperatura, 
humidade, entre outras (Dalal et al., 2010).

A monitorização dos FRCV parece ser particularmente apropriada para o uso da telemedicina. 
Isso inclui aplicações de saúde para melhorar o estilo de vida por meio de vigilância, educa-
ção, apoio psicológico e ferramentas motivacionais interativas com o objetivo final de reduzir 
fatores de risco metabólicos e reduzir a morbidade e mortalidade CV (Piotrowicz et al., 2010).

O acesso fácil e generalizado dos serviços web e dos aparelhos de telecomunicação portáteis 
(telemóveis, smartphones, tablets, entre outros) transformou estes equipamentos em ferra-
mentas úteis no âmbito dos cuidados domiciliários. Os serviços de mensagens por telemóvel 
ou correio eletrónico podem apresentar-se como formas convenientes e custo-efetivas de 
apoiar a autogestão do indivíduo por exemplo, na adesão à terapêutica ou na motivação para 
a adoção de estilo de vida saudável (Dalal et al., 2007; Antypas e Wangberg, 2012, Varnfield et 
al., 2014).

No entanto, a organização e estrutura dos programas de gestão na pessoa com IC variam 
consoante os países e instituições de saúde (ESC, 2016c), embora as evidências científicas  
demonstrem, de forma inequívoca, que os hospitais com acompanhamento precoce após 
a alta mostram redução da readmissão aos 30 dias, e naqueles que iniciaram programas 
de acompanhamento em ambulatório após a alta observa-se uma maior redução nas  
taxas de readmissão do que aqueles que não aderiram a esta estratégia (Bradley et al., 2015). 
Os benefícios sobre a educação e acompanhamento após a alta das pessoas com IC estão 
igualmente documentados na literatura científica e incluem redução nos custos de saúde, 
readmissões hospitalares e taxa de mortalidade, bem como incrementos na QV (Koukoui et al., 
2015; Krumholz et al., 2002; Del Sindaco et al., 2007; Koelling et al., 2005; Ades et al., 2013).

Em suma, o objetivo do acompanhamento após a alta da pessoa com IC é proporcionar 
um sistema assistencial que englobe os cuidados hospitalares e ambulatórios, incluindo os  
programas de RC com treino de exercício e cuidados paliativos integrados em rede na  
prestação global (Ceia e Fonseca, 2007; ESC, 2016c). 

A nível das orientações internacionais, a importância dos programas de acompanhamento 
na IC estão bem patentes e reiteram a importância da EpS para facilitar a auto-gestão da  
doença (Nível de Evidência: IA). (ACCF/AHA, 2013; ESC, 2016c).  As conclusões de diversos  
trabalhos de investigação realçam a importância da equipe multidisciplinar na  
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prevenção de complicações e redução da taxa de reinternamentos, melhoria das taxas de  
mortalidade e morbilidade e redução dos custos financeiros associados (Achury Saldana, 2007; 
Cavalcanti, C. e Queluci, 2009; ACCF/AHA, 2013; Mann, 2011). O estudo de Krumholz et al (2002) 
concluiu que sessões de uma hora de educação presencial efetuada por enfermagem e a  
telemonitorização após a alta hospitalar reduzem os custos e os desfechos clínicos  
adversos para pessoas om IC. Neste estudo, uma amostra foi sujeita ao plano de ensino com  
acompanhamento telefónico após alta (n=44) e o grupo de controle (n=44) foi sujeito ao 
atendimento habitual. A intervenção resultou em 56,8% (n = 25) de readmissões no grupo de 
intervenção, em comparação com 81,8% (n = 36) no grupo de controle durante um período de 
acompanhamento de um ano (p = 0,03).  Outro estudo realizado em Itália (Del Sindaco et al., 
2007) analisou o impacto de um programa multidisciplinar com cardiologistas e enfermeiros 
de educação e acompanhamento a pessoas com IC. Os participantes do estudo (n = 173) 
foram distribuídos aleatoriamente (n = 86) para o programa de acompanhamento e o grupo 
de controlo (n = 86) recebeu os cuidados habituais. Os resultados indicaram uma redução 
de 36% na mortalidade por todas as causas e hospitalizações no grupo de intervenção em  
comparação com o grupo de controlo e sugerem fortemente que uma abordagem 
 multidisciplinar de idosos com IC melhora os resultados e é rentável.   

Considerando o processo de tomada de decisão que deve ser fundamentado no  
conhecimento científico e na prática baseada na evidência, que é uma abordagem que  
preconiza a utilização desse conhecimento na prática clínica, podemos afirmar que estes  
estudos representam uma forte evidência para a implementação formal da EpS e  
acompanhamento após a alta na pessoa com IC. Face ao exposto e tendo por base as  
evidências científicas (Hamner, 2005; Koelling et al., 2005; ESC, 2016c; Mann, 2011)  
recomenda-se que o primeiro contacto com a pessoa seja durante a primeira semana após a 
alta, seguindo-se as avaliações periódicas subsequentes, com os seguintes objetivos:

•	 detetar problemas clínicos; 
•	 otimizar o tratamento farmacológico;
•	 proceder aos ajustes necessários;
•	 reforçar os ensinos;
•	 motivar para a realização de EF;
•	 Proporcionar apoio psicológico e social. 

Os Programas multidisciplinares permitem o acompanhamento estruturado com a educa-
ção do paciente, otimização e tratamento médico, apoio psicossocial e melhoria no ace- 
sso aos cuidados, reduzem a hospitalização por IC e mortalidade em indivíduos após a 
alta hospitalar (ESC, 2016c). Nesta rede de cuidados destacam-se as Unidades especia-
lizadas em IC ou clínicas de IC, dotadas de uma componente de internamento hospitalar 
de agudos (articulada com as várias especialidades e métodos auxiliares de diagnostico e 
de tratamento; cuidados paliativos e cuidados de saúde primários); estruturas para aten-
dimento (Hospital de Dia, Consulta de IC) e acompanhamento domiciliar (Ceia e Fonseca, 
2007). Estas unidades especializadas são constituídas por equipas multidisciplinares, envol-
vendo especialistas em IC (cardiologistas e/ou internistas e/ou especialistas de Medicina  
Geral e Familiar e enfermeiros) e outros profissionais de saúde (farmacêuticos, dietistas, fi-
sioterapeutas, psicólogos e assistentes sociais) que promovem uma abordagem sistema-
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tizada da IC. Estas equipas mostraram ser custo-efetivas e capazes de melhorar a QV das 
pessoas de reduzir os internamentos e a mortalidade (Fonseca et al., 2017). Destaca-se nesta 
equipa, o papel do Enfermeiro como elo de ligação entre os diferentes membros da equi-
pa, pessoa e família. De acordo com o Protocolo da Unidade de IC do Hospital del Mar, em 
Espanha, a maioria das experiências com êxito no acompanhamento da pessoa com IC 
 fundamentam-se em estruturas baseadas em Enfermagem (denominadas por nurse-led 
heart failure clinics). Os motivos para que o Enfermeiro desempenhe o papel de elo de ligação 
entre os vários elementos da equipa baseiam-se em vários fatores, dos quais se destacam 
(Titler et al., 2008):

•	 dedicação temporal ampla à mesma pessoa durante o internamento; 
•	 proximidade física; 
•	 possibilidade de estabelecer uma relação empática com a pessoa e família;
•	 conhecer os hábitos de vida e condições sócio-económicas da pessoa;
•	 Capacidade de prevenir, reconhecer e fornecer resolução precoce para  

complicações.

Da mesma forma, a ER está vocacionada para o desenvolvimento precoce de técnicas 
específicas com o objetivo de evitar sequelas e complicações inerentes à situação clínica e 
à imobilidade, aproveitando as capacidades individuais das pessoas com IC com o fim de 
restaurar a função e diminuir as incapacidades, contribuindo para uma rápida reintegração 
da pessoa na família e comunidade. Como tal, o enfermeiro, enquanto um membro ativo no 
programa multidisciplinar, deve estar dotado de conhecimentos e autonomia para a tomada 
de decisão baseada nas recomendações internacionais e prática baseada na evidência e 
pode contribuir para a melhoria da QV e diminuição da mortalidade e morbilidade neste grupo 
deindivíduos (Mann et al, 2015).

De acordo com o documento de consenso “Pela melhoria do tratamento da IC em Portugal” da 
Sociedade Portuguesa de Cardiologia (Fonseca et al, 2017), torna-se necessário um processo 
assistencial de manejo integrado da IC codificado e aplicável em todo o país, com proto-
colos de articulação técnico-científica, entre agrupamentos de centros de saúde e os cen-
tros hospitalares da respetiva área geográfica. Existem, no entanto, constrangimentos no que 
concerne à referenciação hospitalar e, reversamente, na articulação entre os hospitais e os 
cuidados de saúde primários relativa ao retorno dos indivíduos ao médico e enfermeiro de 
família após o evento agudo. (Fonseca et al., 2017). De acordo com a ESC (2016c), pode ser  
considerada a referenciação para seguimento a longo prazo nos cuidados de saúde primários 
as pessoas com IC estável para monitorizar a eficácia do tratamento farmacológico, a pro-
gressão da doença e a sua adesão ao tratamento. 

Os programas de RC institucionais (center based) tendem a demonstrar melhores ganhos 
funcionais (207% versus 70% melhorias no tempo de caminhada, p <0 001), mas os progra-
mas domiciliares (home based) destacam-se na adesão ao EF a longo prazo [75,1-78,7% dos 
participantes domiciliares, em comparação com 52,6% dos participantes institucionais (p 
<0,0005)] (Ashworth et al., 2009). Todavia, muitas pessoas são incapazes de participar nos 
programas de acompanhamento por várias razões. Os principais entraves do acompanha-
mento presencial são a baixa participação, baixa adesão e alta taxa de abandono e os moti-
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vos incluem a distância geográfica e questões de transportes (especialmente o emprego ou 
compromissos domésticos; horários inconvenientes e custo da deslocação) (Soares, Maga-
lhães e Viamonte, 2013; OMS, 2003). Assim, a criação de programas que incorporem uma com-
binação de sessões supervisionadas e não supervisionadas (por contato telefónico, correio, 
internet, telemedicina) devem ser consideradas como alternativas (ACSM, 2014). Estes progra-
mas são particularmente benéficos aos indivíduos com dificuldades de acesso a cuidados es-
pecializados devido a questões geográficas, de transporte ou pelo próprio estado geral (Clark, 
Inglis e McAlister, 2007). Por conseguinte, é consensual que ambos as estratégias de acompa-
nhamento (presenciais ou domiciliares) são eficazes e que existem diferenças relativamente 
pequenas entre ambos, pelo que a escolha não afeta significativamente os resultados clínicos. 
Tendo em conta estes resultados, o acompanhamento domiciliar é uma alternativa promis-
sora e deve ser considerada a escolha da pessoa (Soares, Magalhães e Viamonte, 2013). As 
tecnologias atuais disponíveis permitem, portanto, a oportunidade de incluir modelos de RC 
domiciliários que proporcionam uma ligação mais estreita das pessoas com os profissionais 
de saúde e até com outros com idêntica patologia cardiaca (Forman, 2007). 

O uso da telemedicina na prestação de serviços à distância mediante o uso de telecomu-
nicações e das tecnologias da informação minimiza as barreiras de distância, o tempo e o 
custo financeiro. Numa era em que a tecnologia está presente na rotina diária das pessoas, o 
uso das tecnologias de informação tem o potencial de reverter os resultados decepcionan-
tes relativos ao envolvimento e à participação dos indivíduos elegíveis para os programas 
de RC (Soares, Magalhães e Viamonte, 2013). É evidente que não existe apenas um tipo de 
telemedicina, e cada abordagem precisa ser avaliada pelo seu mérito individual (ESC, 2016). 
Uma recente revisão de literatura científica sobre a utilização de dispositivos móveis (MHealth) 
em prevenção CV demonstra melhorias em dimensões como conhecimento, adesão, auto- 
-gestão e modificação comportamental (adesão a alimentação saudável e EF) (Mota, 2016). 
No entanto, é necessária mais investigação a nível nacional sobre a viabilidade dos siste-
mas de tele-reabilitação, sua aplicabilidade, eficácia, custo e aceitabilidade pelos utilizado-
res (Soares, Magalhães e Viamonte, 2013). Não obstante, o método ideal de monitorização e 
acompanhamento depende das organizações e recursos locais e pode variar entre pessoas 
com IC, tendo em conta as suas necessidades. Por exemplo, será necessário um acompanha-
mento mais regular durante períodos de instabilidade; ajuste da medicação ou nos indivíduos 
mais idosos (ESC, 2016e)

Relativamente à pessoa submetida a cirurgia cardíaca, os programas de intervenção na  
comunidade/fase 3 são fundamentais tendo em conta as dificuldades na acessibilidade aos 
centros especializados de Cirurgia Torácica a nível nacional (distância geográfica e custo  
financeiro das deslocações) (Barbosa, 2017).  Constituem a fase de manutenção do plano de 
exercícios instituídos na Fase II, pelo que o acompanhamento periódico por parte da equipa de 
RC durante esta fase é recomendado de forma a prevenir o abandono dos hábitos referidos 
anteriormente. Em alternativa e, à semelhança do que sucede na Fase III da RC noutros grupos 
de pessoas, podem ser criadas estratégias alternativas de acompanhamento para garantir a 
adesão às recomendações (telemedicina, programas comunitários e acompanhamento nos 
cuidados de saúde primários).

Na pessoa submetida a TC, vai permitir manter a QV obtidos anteriormente,  
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destacando a autogestão do regime terapêutico, assim como o controle dos FRCV e ma-
nutenção de comportamentos saudáveis. (Loureiro, 2015). A análise empírica da população 
acompanhada pelo Centro de Coimbra percebe que cerca de 60% dos transplantados ten-
dem a enveredar por fatores de risco, cuidados alimentares inadequados, aumento de peso, 
reiniciação tabagica, pelo que uma das preocupações nesta Fase para além do EF é o controlo 
dos FRCV. 

Na criança com DCC, o sedentarismo favorece o desenvolvimento de outras patologias  
cardíacas e complicações associadas (Du et al., 2017). É importante a transição dos cuidados 
hospitalares para o ambulatório, tendo surgido vários programas home-based permitindo a 
continuação destes em ambulatório, envolvendo a família/cuidador na gestão do processo 
saúde/doença e prevenção. Segundo Du et al. (2017) foi desenvolvido um programa de reabili-
tação home-based na Universidade de Medicina de Jiao Tong em Changai para crianças com 
DCC. O objetivo principal deste programa foi saber se o programa home-based melhora as 
capacidades motoras destas crianças quando submetidas a cateterismo cardíaco e avaliar 
se reduz o grau de ansiedade dos pais, com melhoria da QV. Neste programa foram incluídas 
crianças entre os 0 e os 5 anos com DCC (com um destes diagnósticos: ductus arterial paten-
te, estenose pulmonar, defeito do septo ventricular ou defeito do septo arterial) que tenham 
realizado ecocardiograma prévio ao cateterismo cardíaco. O Programa proposto em home-
-based é realizado pelos pais/cuidadores por períodos de 6 meses, com sessões diárias de 
30 minutos, pelo menos 5 dias/semana. O programa é realizado de acordo com as seguintes 
faixas ectárias:

1. 0-6 meses
(a)Actividades desenvolvidas: actividades / jogos com diferentes posturas, como 
levantar a cabeça em posição ventral com apoio de mão ou cotovelo, etc. Por 
exemplo, a criança pode deitar-se na perna da mãe em decúbito ventral; a mãe 
poderá agitar um som sobre a cabeça do bebé para induzi-lo a levantar a cabeça 
ou a mão.
 (b) Exercício passivo: alongamento dos membros da criança e ombro e  
manipulação de punho, pelos pais (bater palmas).

2. 7-12 meses
(a) Actividades desenvolvidas: actividades em diferentes posições (deitado,  
sentado, rastejando, ajoelhado e em pé).
(b) Exercício passivo: alongamento dos membros e ombro e manipulação de  
punho e perna, pelos pais (pés com movimentos de flexão e extensão, e movimen-
tos de “bicicleta”).

3. 13–24 meses
(a) Treino postural: ajoelhado e em pé.
(b) Treino de flexibilidade: expansão torácica, alongamento activo dos MS e MI,  
pulso e movimento da perna.
(c) Exercícios respiratórios: respiração abdominal, respiração resistida, respiração 
profunda e sopro.
(d) Actividades desenvolvidas: caminhar, subir escadas e jogar à bola,  
intensificando as actividades.
e) Treino de resistência aeróbica: natação, andar de bicicleta e caminhar.
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4. 25 a 60 meses
a) Treino postural: permanecer de pé só com uma perna, ficar em ponta dos pés, 
saltar só com uma perna, saltar á corda.
(b) Treino de flexibilidade: alongamento activo dos MS e MI, expansões torácicas, 
movimentos do pulso e das pernas.
(c) Treino respiratório: respiração abdominal, respiração resistente, respiração 
profunda e sopro.
(d) Treino de força muscular: puxar bandas elásticas com os MS, agachando-se e 
de pé, movimentos de elevação da perna esticada e treino de glúteos.
e) Actividades desenvolvidas: subir e descer escadas, jogar e chutar à bola e  
intensificar as actividades.
(f). Treino de resistência aeróbica: natação, andar de bicicleta, caminhar, corrida e 
corrida de obstáculos.

Do ponto de vista deste grupo de trabalho, pensamos que este programa poderá ser adequa-
do á nossa realidade. O ER, enquanto membro da equipa multidisciplinar, tem um papel fun-
damental no acompanhamento de todo este programa. Permite fazer ensinos, esclarecer dú-
vidas, detectar e prevenir complicações precocemente, colaborar no processo saúde/doença 
e diminuir estados de ansiedade nos pais/cuidadores, promovendo uma melhoria na QV.
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A Reabilitação Cardíaca (RC) é uma área que se encontra numa fase de grande  
implementação, reconhecendo-se, contudo, a dificuldade das pessoas com patologia  
cardiaca ao seu acesso, à baixa taxa de indivíduos que sofreram algum evento  
cardíaco incluídos em Programa de Reabilitação Cardíaca (PRC), à assimetria geográfica na 
procura/resposta a estes cuidados especializados, à necessidade de maior número de EEER  
principalmente ao nível dos cuidados de saúde primários. Mas também ao facto de não haver 
um PRC nacional consensual por parte da equipa multiprofissional, sendo que o EEER pode 
e deve estar incluído na criação desse PRC, fazendo parte do mesmo em todas as fases. É  
essencial reconhecer a importância de se iniciar durante o internamento o PRC como prática 
clínica comum, incentivando á sua continuidade em ambulatório após a alta hospitalar.

Outra área de intervenção do EEER muito específica e pouco desenvolvida, é a doença  
cardíaca congénita. A revisão bibliográfica nesta matéria, originou que encontrássemos 
um programa de reabilitação cardíaca fase 3 para crianças até aos 5 anos de idade. Pela  
dificuldade em encontrar bibliografia nacional sobre esta matéria, acreditamos que seria uma 
mais-valia se esse programa pudesse ser adaptado á nossa realidade.

Este Guia abrange os aspectos da Cardiologia médica, mas também cirúrgica com as  
técnicas mais atuais e na prevenção desta patologia. Sabe-se que 80% dos recursos  
existentes são utilizados no acompanhamento da doença crónica em todas as suas  
fases evolutivas. A adequada utilização dos recursos existentes permite assegurar melhores  
resultados com ganhos em saúde para a pessoa com patologia cardíaca. O Guia foi  
estruturado abrangendo estas áreas e sublinhando a importância das intervenções do EEER 
em cada capítulo.

O EEER tem aqui um papel fundamental através de uma correcta planificação dos 
cuidados a prestar, estudando e conhecendo a pessoa de uma forma holística e  
acompanhando-a em todo o processo de internamento, na preparação para a alta/transição 
de cuidados, no acompanhamento na comunidade, sendo consultor no ensino e incentivo para 
hábitos de vida saudável, gestor de projectos de Reabilitação Cardíaca e principal investigador na  
procura de evidência científica das suas intervenções. A uniformização da linguagem CIPE 
adequada ás intervenções especificas do EEER será uma necessidade futura, promovendo 
uma melhor visibilidade das competências destes profissionais.

A realização deste Guia consolidou conhecimentos adquiridos, resultado de tantos anos 
de experiência profissional dos autores e peritos, mas também pelo facto de aprendermos 
com as novas tecnologias de diagnostico e tratamento em Cardiologia. E principalmente 
por nos sabermos reajustar perante novas situações e enquanto membros. de uma equipa  
multidisciplinar que se tem reestruturado ao longo do tempo, acompanhando esta evolução.
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Anexo 1 – AUDIT 
É um instrumento fácil de aplicar permite a detecção precoce de transtornos por consumo, 
desenvolvido e recomendado pela OMS a partir de 1989, cujos autores foram Babor Saunders 
e Marcus Grant. A validação da versão portuguesa deste questionário foi em 2002 e a sua 
utilização tem-se revelado importante para a adequada triagem e diagnóstico de problemas 
ligados ao álcool. O questionário é composto por dez perguntas das quais três são dirigidas 
ao consumo (frequência e quantidade), três à dependência e quatro a problemas causados 
pelo consumo.
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AUDIT versão portuguesa

Fonte: DGS (2014b) e SICAD (2016)

Pontuação do AUDIT e proposta de intervenção

Relação de Resultados, Níveis de Risco e Respetivas Intervenções no âmbito do AUDIT

 
 
        Fonte: SICAD (2016)
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Anexo 2 – ASSIST 
Este instrumento também foi concebido pela OMS, surge na sequência do desenvolvimen-
to e eficácia do AUDIT, como resposta ao consumo nocivo de substâncias psicoativas que  
representa para a saúde pública. Porém, permite detetar para além do álcool, a gravidade do 
consumo de todas as substâncias.

ASSIST – versão portuguesa
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            Fonte: SICAD (2016)
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Relação de Resultados, Níveis de Risco e Respetivas Intervenções no âmbito do AUDIT

Fonte: SICAD 2016  
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Anexo 3 - SADQ – C “Severity of Alcohol Dependence Questionnaire” 
Foi adaptado e validado para a população portuguesa em 1998, por João Breda, Alexandra 
Almeida e Augusto Pinto, e foi construído para avaliar o grau de severidade da dependência 
alcoólica. (Santos 2013)

O somatório de todos os índices permite avaliar o grau de severidade da dependência  
(moderada, para valores < 30; severa para valores >= 30), sendo que o máximo somatório 
possível dos resultados é de 60 valores. 

A autoavaliação refere-se a um determinado período ou a momentos em que o sujeito bebeu 
em demasia.

SADQ - C
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Fonte: Adaptado de Breda, Almeida e Pinto em 1998 (Santos 2013
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Anexo 4 - Questionário de Conhecimento da Diabetes (QCD) 

Gostaríamos que respondesse a algumas questões acerca da diabetes tipo 2 (DM Não  
insulinodependente). Para tal, leia atentamente as seguintes frases e marque uma cruz (X) no 
Verdadeiro, Falso ou Não Sei. Note que em cada grupo pode haver mais que uma resposta 
verdadeira ou falsa.

Questionário de Conhecimento da Diabetes

 
Fonte: (Sousa & McIntyre, 2015)
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Anexo 5 - Avaliação de risco de diabetes tipo 2 

 
 
Fonte: DGS, 2013; SPD, 2015
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Anexo 6 - Questionário de atividades de autocuidado com a diabetes
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Fonte: (Michels et al, 2010) Adaptação portuguesa: (Bastos, Severo &Lopes, 2007) 
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Anexo 7 - Temas a abordar na educação terapêutica do diabético

 

                                        Fonte: Adaptado de Oliveira, Morais, Castro, Pliego, Castro. (2014) 
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Anexo 8 - Teor de sódio e de sal por porção de alguns alimentos correntes

       Fonte: Santos e Pereira (2014) 
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Anexo 9 - Teor de potássio por porção de alguns alimentos correntes

 

Fonte: Zanin (2016)
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Anexo 10 - Teor de magnésio por porção de alguns alimentos correntes

 
 
Fonte: Monteiro e Vannucchi (2010) 
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Anexo 11 - Quantidade de hidratos de carbono, lípidos e proteínas nos alimentos

Fonte: http://www.dietadiabetes.net/wp-content/uploads/2012/05/Alimentos-para-diabetes-2.jpg
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Anexo 12 - Equivalência dos hidratos de carbono

 

Nota: a batata e a fruta referem-se a peso em bruto (antes de descascadas), exceto quando 
referido o contrário.

Fonte: MSD (2014) 
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Anexo 13 - Aconselhamento breve sobre Atividade Física nos Cuidados de Saúde Primários

 
                        Fonte: Madeira e Agostinho (2017)
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Anexo 14 - Questionário internacional de avaliação da atividade física

Este questionário inclui questões sobre a atividade física que realiza habitualmente para se  
deslocar de um lado para outro, no trabalho, nas actividades domesticas (femininas ou  
masculinas), na jardinagem e nas actividades que efectua no seu tempo livre para entretenimento, 
exercício ou desporto. As questões referem-se à atividade física que realiza numa semana normal, 
e não em dias excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez a mudança de casa ou em dias 
de férias. Por favor responda a todas as questões mesmo que não se considere uma pessoa activa.

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte: 

•	 Atividade física vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforço físico e tor-
nam a respiração muito mais intensa que o normal. 

•	 Atividade física moderada refere-se a actividades que requerem esforço físico moderado 
e torna a respiração um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder às questões considere apenas as actividades físicas que realize durante pelo me-
nos 10 minutos seguidos.

1a Durante, a última semana, quantos dias fez actividades físicas vigorosas como levantar e/ou 
transportar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica ou andar de bicicleta a uma velocidade 
acelerada?

 ___ dias por semana

 ___ Nenhum (passe para a questão 2a)

1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar atividade física vigorosa? 

____ horas ___ minutos

2a Durante, a ultima semana, quantos dias fez atividade física moderada como levantar e/ou 
transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades domesti-
cas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis? Não inclua 
o andar/caminhar.
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 _______ dias por semana 

_______ Nenhum (passe para a questão 3a) 

2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar atividade física moderada?

 ____ horas ___ minutos

3a Durante, a última semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos  
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para  
outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, desporto ou lazer. 

____ dias por semana 

____ Nenhum (passe para a questão 4a) 

3b Quanto tempo, no total, despendeu nun desses dias a andar/caminhar? 

____ horas ___ minutos 

3c A que ritmo costuma caminhar?

 _____ Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal; 

_____ Passo moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o  
          normal; 

_____ Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração;

As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em casa, 
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem por exemplo, o 
tempo em que está sentado à mesa ou à secretária, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a 
ver televisão. 

4a Quanto tempo no total, passou sentado durante um dos dias de semana (segunda feira a sex-
ta-feira)? 

____ horas ___ minutos 
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4b Quanto tempo, no total, passou sentado durante um dos dias de fim-de-semana (sábado ou 
domingo)? 

____ horas ___ minutos

Obrigado pela sua participação 

Anexo 15 - Teste de Dependência da Nicotina - Fagerstrom adaptado

          Fonte: (Heatherton, Kozlowski, Frecker, Fagerstrom, 1991) Adaptação portuguesa: (Ferreira, Quintal, Lopes &  
          Taveira, 2009)
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Anexo 16 - Avaliação dos estados de mudança comportamental no tabagismo

 

Estados de mudança:

- Precontemplação: Resposta afirmativa à pergunta 4 

- Contemplação: Resposta afirmativa à pergunta 3 

- Preparação: Resposta afirmativa à pergunta 2 e resposta “uma ou mais vezes” à pergunta 1.

Fonte: DGS (2007) – Cessação Tabágica – programa tipo de atuação. Direcção geral de saúde. Gradiva. Lisboa 
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Anexo 17 - Algoritmo modificado para a cessação tabágica da OMS

 
Fonte: ESC (2012)
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Anexo 18 – Teste de marcha de 6 minutos
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Anexo 19 – Folha de registo do Teste de marcha de 6 minutos

353

GOBPER 



Anexo 20 – Senior Fitness Test

Teste 1 - Levantar/Sentar

Objetivo: Avaliar a força e resistência dos membros inferiores 

Material necessário: Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços), com altura do assento 
aproximadamente 43 cm (Por razões de segurança, a cadeira deve ser colocada contra uma 
parede, evitando que se mova durante o teste). 

Realização do teste: Após uma demonstração realizada pelo avaliador, o avaliado  
procede a uma execução prévia para garantir que compreendeu o teste. O teste é iniciado com o  
avaliado sentado na cadeira, com as costas direitas e os pés afastados à largura dos ombros 
e apoiados no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avançado em relação ao outro para 
auxiliar no equilíbrio. Os membros superiores devem estar cruzados e contra o peito. Ao sinal 
de “iniciar” o avaliado levanta-se até à posição vertical, regressando de seguida à posição de 
sentado. A pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de 30 
segundos (se o avaliado estiver a meio da elevação no final dos 30 segundos, esta deve ser 
incluída no resultado final).

Teste 2 - Flexão do Antebraço 

Objetivo: Avaliar a força e resistência do membro superior 

Material necessário: Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços) e pesos de mão (2,27 Kg 
para mulheres e 3,36 Kg para homens). 

Realização do teste: Após demonstração por parte do avaliador, o avaliador pode proceder 
a uma ou duas tentativas para confirmar a realização correcta do teste. O avaliado deve  
estar sentado na cadeira, com as costas direitas; pés totalmente assentes no chão e com 
o tronco totalmente encostado, com o peso na mão dominante. O teste começa com o  
antebraço em posição inferior, ao lado da cadeira, perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o  
participante deve rodar gradualmente a palma da mão para cima, e flexiona o antebraço no sentido  
completo do movimento; depois regressa à posição inicial. O avaliador deve colocar os seus 
dedos no bíceps braquial do avaliado, de modo a estabilizar a parte superior do braço, e 
 assegurar que seja realizada uma flexão completa. A pontuação final é obtida pelo número 
total de flexões correctas (da extensão total à flexão total) contabilizadas pelo avaliador no 
intervalo de 30’ segundos. Se no final do tempo, o antebraço estiver em meia-flexão, deve  
contabilizar-se como flexão total.

Teste 3 – Sentar e alcançar

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distância atingida na direção dos  
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dedos dos pés) 

Material necessário: Cadeira com encosto e uma régua de 45 cm. Por razões de segurança, 
a cadeira deve ser colocada contra uma parede para que se mantenha estável quando o  
avaliado deslocar o corpo. 

Realização do teste: Após uma demonstração do teste pelo avaliador, o avaliado deve referir 
qual a sua perna preferencial para a execução do teste. Tal como nos testes antecedentes, o 
avaliado pode ensaiar previamente. O teste é iniciado na posição sentado e o avaliado deve 
deslocar o corpo para a frente, até estar sentado na extremidade do assento da cadeira. Com 
uma perna fletida e o pé assente no chão, a outra perna (preferencial) é estendida na direção 
da coxa, com o calcanhar no chão e o pé flectido (aprox. 90º). O objetivo consiste em flectir 
o tronco para a frente, evitando movimentos bruscos e rápidos nem atingir o limiar da dor. A  
coluna deve manter-se mais direita possível, bem como a cabeça e o avaliado deve  
deslizar as mãos (uma sobre a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da  
perna estendida, tentando tocar os dedos dos pés durante 2 segundos. Mediante o uso de uma 
régua de 45 cm, o avaliador regista a distância (em cm) até aos dedos dos pés (resultado  
mínimo) ou a distância (em cm) que consegue alcançar para além dos dedos dos pés  
(resultado máximo). O meio do dedo grande do pé, na extremidade do sapato, representa o 
ponto zero. Registar ambos os valores encontrados com a aproximação de 1 cm, e assinalar o 
melhor resultado. O avaliador deve registar os sinais – ou + na folha de registo. 

Considerações importantes: O avaliador deve ter em atenção as pessoas que apresentam 
problemas de equilíbrio, quando sentadas na extremidade da cadeira. A perna preferida é  
definida pelo melhor resultado. Embora seja importante trabalhar os dois hemicorpos em  
relação à flexibilidade, por questões de tempo, apenas o lado hábil é usado para definir os 
padrões.

Teste 4. Levantar e caminhar 2 metros

Objetivo: avaliar a mobilidade física quanto à velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. 

Material necessário: cronómetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com  
encosto a uma altura de aproximadamente 43 cm. A cadeira deve ser posicionada contra a 
parede ou de forma que garanta a posição estática durante o teste. Numa zona livre, deve 
colocar-se em frente um cone (ou outro marcador), à distância de 2,44 m (desde a ponta da 
cadeira até a parte anterior do marcador/cone). Deverá ser assegurada uma distância de 
1,22m à volta do cone/marcador, permitindo ao avaliado contornar o mesmo. 

Realização do teste: O avaliado deve estar sentado na cadeira, com as mãos nas coxas e 
os pés no chão (um deles na frente do outro). O avaliador deve servir como um marcador e 
posicionar-se entre a cadeira e o cone/marcador, pronto para auxiliar o avaliado no caso de 
perda de equilíbrio. Ao sinal “iniciar”, o avaliado deve levantar-se da cadeira, caminhar o mais 
rapidamente possível em volta do cone, regressar à cadeira e sentar-se. Para uma contagem 
rigorosa, o avaliador deve accionar o cronómetro no momento “iniciar”, independentemen-
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te se o avaliado iniciou ou não o movimento e parar o cronómetro no momento em que se  
sentar. Após a demonstração, o avaliado deve ensaiar o teste para praticar e realizar o teste duas  
vezes. O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal “iniciar” até o momento em 
que o participante está sentado na cadeira. O avaliador regista os dois resultados do teste 
para o décimo de segundo mais próximo e o melhor resultado (menor tempo) será utilizado 
para avaliar o desempenho.

Teste 5 - Alcançar atrás das costas

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores 

Material necessário: Régua de 45 cm 

Realização do teste: Após a demonstração do teste pelo avaliador, o avaliado deve  
referir qual a mão preferencial. Sem mover as mãos do avaliado, o avaliador deve ajudá-lo 
a orientar os dedos médios de ambas as mãos na direcção um do outro. O avaliado pode  
experimentar duas vezes, seguindo-se as duas tentativas do teste. Em pé, o avaliado deve  
colocar a mão dominante por cima do cotovelo e tentar alcançar o mais baixo possível em  
direção ao meio das costas, mantendo a palma da mão para baixo e os dedos estendidos. 
A outra mão deve ser colocada por baixo e atrás, com a palma virada para cima, tentando 
 alcançar o mais longe possível e tocar (ou sobrepor) os dedos médios de ambas as   mãos. A  
distância de sobreposição, ou a distância entre os dedos médios é medida ao cm mais próximo. Os  
resultados negativos (-) representam a distância mais curta entre os dedos médios; os  
resultados positivos (+) representam a medida da sobreposição dos dedos médios. O melhor 
valor das duas tentativas realizadas é usado para medir o desempenho. 

Teste 6 – Teste de marcha de 6 minutos

Objetivo: Avaliar a resistência aeróbia percorrendo a maior distância em 6 minutos

Material e Realização do teste: ver Anexo 18 - Teste de marcha de 6 minutos. 

Em alternativa, pode realizar-se o teste de marcha estática durante 2 minutos, no caso de não 
ser possível a realização do Teste de marcha de 6 minutos - neste caso, são contabilizados o 
número de passos dados durante 2 minutos.

Teste 7 - Estatura e Peso

Objetivo: Avaliar o índice de massa corporal (kg/m2). 

Material necessário: Balança, fita métrica de 150 cm, régua e marcador. 

Avaliação da Estatura – Colocar a fita métrica verticalmente numa parede, com a posição 
zero 50 cm acima do solo. O avaliado posiciona-se de pé encostado à parede (com a parte 
média da cabeça alinhada com a fita métrica) e deve olhar em frente. O avaliador coloca a 
régua sobre a cabeça do avaliado, mantendo-a nivelada, estendendo-a até à fita métrica. A 
estatura da pessoa é a medida (cm) indicada na fita métrica, mais 50 cm (distância a partir 
do solo até ao ponto zero da fita métrica). Caso o avaliado esteja calçado, podem retirar-se 
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entre 1,3 cm a 2,5 cm, usando o critério mais rigoroso possível. 

Avaliação do Peso – O avaliado deve despir todas as peças de vestuário pesadas, tais como, 
casacos, camisolas grossas, etc. O peso é medido e registado com aproximação às 100 g e 
com os ajustamentos relativos ao peso do calçado. Regra geral devem ser subtraídos 0,45 kg 
para mulheres e 0,91 kg para homens.

Análise dos resultados do SFT:

Sexo masculino:

 
Os valores apresentados representam os valores normativos da população, sendo qualquer 
valor superior considerado acima da média para a idade e qualquer número inferior conside-
rado abaixo da média para a idade.

Sexo feminino:

Os valores apresentados representam os valores normativos da população, sendo  
qualquer valor superior considerado acima da média para a idade e qualquer número inferior  
considerado abaixo da média para a idade.

Fonte: (Rikly e Jones, 1999) Adaptação portugues (Marques et al, 2014).
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Anexo 21 – Escala Medical Research Council

Fonte: Página da internet oficial: https://www.mrc.ac.uk/research/facilities-andresources- 
for-researchers/mrc-scales/mrc-muscle-scale/ ; Medical Research Council (1943). 
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Anexo 22 – Índice de Barthel

 

Resultados: 90-100 - Independente; 60-90 - Ligeiramente dependente; 40-55 -  
Moderadamente dependente; 20-35 - Severamente dependente; <20 Totalmente  
dependente. 
Fonte: (Mahoney, F., & Barthel, D., 1965). Adaptação portuguesa: (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto,  2007)
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Anexo 23 - Mini-Mental State Examination

1. Orientação (contar 1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?....................../........................

Em que mês estamos?...................../........................

Em que dia do mês estamos?........../........................

Em que dia da semana estamos?..../.........................

Em que estação do ano estamos?.../.........................

Em que país estamos?..................../.........................

Em que distrito vive?...................../.........................

Em que terra vive?........................./.........................

Em que casa estamos? .................../.........................

Em que andar estamos? ................/.........................

Nota: _____

2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas,

procure sabê-las de cor.”

Pêra

Gato

Bola

Nota: _____

3. Atenção e cálculo (um ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas de-
pois continuar a subtrair…, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5  
respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado

voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para parar”

30__27___24___21___18___15____
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Nota: _____

4. Evocação (um ponto por cada resposta correcta)

“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para decorar”

Pêra

Gato

Bola

Nota: ____

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. “Como se chama isto” Mostrar os objetos:

Relógio

Lápis

Nota: ____

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

Nota: ____

c. “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e  
ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha, segurando com 
as duas mãos.

Pega com a mão direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve

Nota: _____

d. “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um cartão com a frase bem

legível, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto lê-se a frase.

Fechou os olhos

Nota: ____

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
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gramaticais não prejudicam a pontuação.

Nota: ____

6. Habilidade construtiva (um ponto pela cópia correcta)

Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação.

Desenho                                                          Cópia

Total: ____

Morgado et al (2009) propõem os seguintes valores operacionais de “corte” do MMSE para a 
população portuguesa:

 

                                                 Fonte: Folstein, Folstein & McHugh (1975).  
                                       Adaptação portuguesa: Guerreiro et al (1994). 
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Anexo 24 - Hospital Anxiety and depression Scale

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 

( ) Quase sempre  ( ) Muitas vezes  ( ) Por vezes  ( ) Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 

( ) Tanto como antes  ( ) Não tanto agora  ( ) Só um pouco  ( ) Quase nada

3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer: 

( ) Sim e muito forte  ( ) Sim, mas não muito forte  ( ) Um pouco, mas não me aflige 

( ) De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 

( ) Tanto como antes ( )Não tanto como antes  ( ) Muito menos agora  ( ) Nunca 

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 

( ) A maior parte do tempo  ( ) Muitas vezes  ( ) Por vezes  ( ) Quase nunca 

6. Sinto-me animado/a: 

( ) Nunca  ( ) Poucas vezes  ( ) De vez em quando  ( ) Quase sempre 

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a: 

( ) Quase sempre  ( ) Muitas vezes  ( ) Por vezes  ( ) Nunca 

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar: 

( ) Quase sempre  ( ) Muitas vezes  ( ) Por vezes  ( ) Nunca 

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago

Nunca ( ) Por  vezes  ( ) Muitas vezes  ( ) Quase sempre 

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto físico: 

( ) Completamente  ( ) Não dou a atenção que devia  ( ) Talvez cuide menos que antes 

( ) Tenho o mesmo interesse de sempre 

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a: 

( ) Muito  ( ) Bastante  ( ) Não muito  ( ) Nada 
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12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 

( ) Tanto como antes  ( ) Não tanto como   antes  ( ) Bastante menos agora  ( ) Quase nunca 

13. De repente, tenho sensações de pânico: 

( ) Muitas vezes  ( ) Bastantes vezes  ( ) Por vezes  ( )   Nunca 

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão: 

( ) Muitas vezes ( ) De vez em quando ( ) Poucas vezes ( ) Quase nunca

Fonte: (Zigmond & Snaith, 1983). Adaptação portuguesa: (Pais-Ribeiro et al, 2007). 
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Anexo 25 – Plano intra-hospitalar de exercícios

Flexão/extensão da articulação escapulo-umeral

 

Flexão/extensão da articulação úmero-radial
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Elevação/depressão da omoplata

Flexão/extensão das articulações metacarpo-falangeanas

Flexão/extensão da articulação coxo-femural e joelho
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Adução/abdução da articulação coxo-femural

 
Flexão plantar/dorsiflexão 
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Alongamentos
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Anexo 26 – Escala de Torrington e Henderson para determinação do risco de  
complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgia geral

 
 
Fonte: Adaptado de Torrington & Henderson (1988)
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Anexo 27 - Folha de registo de avaliação inicial da pessoa com DCI
 

Avaliação Inicial de Utente em Programa de Reabilitação Cardíaca
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Anexo 28 – Folha de registo do treino intra-hospitalar na pessoa com DCI
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Anexo 29 – Escalas de avaliação de conhecimentos na pessoa com IC 
 
ESCALA DE AUTOCUIDADO PARA PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA  EAC-IC
Pense em como se sentiu no último mês ou desde a última vez que conversamos ao preencher 
o questionário. 

SEÇÃO A: Segue abaixo uma lista de orientações normalmente dadas às pessoas com 
insuficiência cardíaca. Com que frequência você realiza as seguintes atividades?

 
SEÇÃO B:

Muitos pacientes têm sintomas devido à sua insuficiência cardíaca. Dificuldade em respirar e 
tornozelos inchados são sintomas comuns de insuficiência cardíaca. No mês passado, sentiu 
dificuldade para respirar ou tornozelos inchados? Circule uma das opções.

0) Não

1) Sim
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1. Se teve problemas para respirar ou tornozelos inchados no último mês.(circule um  
número)

 

Abaixo estão os recursos que são utilizados por pessoas com insuficiência cardíaca. Se você 
tem dificuldade para respirar ou inchaço nos tornozelos, qual a probabilidade de utilizar um 
destes recursos?

(circule um número para cada um dos recursos)

2. Pense em um dos recursos acima que você tentou na última vez em que teve  
dificuldade para respirar ou tornozelos inchados, (circule um número)
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SEÇÃO C: 

De maneira geral, você está confiante sobre: 

 
Fonte: Riegel et al (2004) Adaptação portuguesa Marques, Lopes, Rebola, Pequito 2013

Escala de Comportamentos de autocuidado na IC (European Heart-Failure Self-Care  
Behaviour Scale)

Fonte: Jaarsma, Arestedt, Martensson & Dracup. (2009). Adaptação portuguesa PEREIRA, (2013) 
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