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Resumo

Introdugdo: A obesidade é um fator de risco cardiovascular independente e esta associada
a uma maior mortalidade e morbilidade em doentes corondrios. Programas de reabilitacdo
cardiaca estdo associados a uma reducdo da taxa de reenfarte e mortalidade cardiovascular.
Cerca de 50% dos doentes referenciados a PRCs sdao obesos. Existem, na literatura, poucos
estudos que comparam o efeito de um PRC na populagdo de doentes obesa versus ndo obesa,

sobretudo em Portugal. Assim, serd importante estudar esta problematica na nossa populagao.

Objetivos: Comparar os efeitos de um PRC em doentes obesos e ndo-obesos com doencga

coronaria no final do programa de exercicio supervisionado e aos 12 meses.

Metodologia: Estudo retrospetivo incluiu todos os doentes (n=140) que iniciaram um PRC
na Unidade de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular do CHUPorto, durante o ano de 2019

apods sindrome corondria aguda. Foi utilizado o programa SPSS® v.27.0.

Resultados: Os doentes foram classificados como obesos ou ndo-obesos. No baseline, no
final do PES e aos 12 meses foram avaliados parametros antropométricos (IMC, PA, Récio
PA/Panca, % perda ponderal), fatores de risco cardiovasculares (dislipidemia, diabetes mellitus,
nivel de atividade fisica, tabagismo ativo) e capacidade funcional (METs e tempo de esforgo
maximos obtidos em PE). No final do PES, a percentagem de obesos diminuiu de 20.1% para
17.1%, os obesos apresentaram maior redug¢do do IMC - 0.65 (+1.13) kg/m? vs -0.20 (+.94) (p <
.036); do CT -47.83 (+46.72) vs -22.56 (+46.36) mg/dL (p < .036), dos TG -81.75 (+112.37) vs -
16.53 (¥49.92) mg/dL, da HbA1c-0.31 (£.95) vs 0.062 (+.64) %. Entre o final do PES e os 12 meses
0s obesos apresentaram um maior aumento do seu nivel de atividade fisica 387.30 (+2423.87)
vs -428.03 (£720.19) (p < .012). Aos 12 meses, os obesos apresentaram maior redugdo dos TG -
54.05 (+128.45) vs -17.66 (+47.01) (p < .033) mg/dL e da HbA1c -0.33 (+1.25) vs 0.20(+.79) (p <
.026) %. Nao houve diferengas entre obesos e ndo-obesos em relagdo a evolugdo da capacidade
funcional ou da perda ponderal (%).

Conclusdes: Os PRCs conduzem a uma melhoria nos fatores de risco cardiovasculares com
maior reducdo no IMC, CT, TG e HbAlc em doentes obesos. Entre o final do PES e os 12 meses,
os obesos tendem a manter ou aumentar os seus niveis de atividade fisica, ao contrario dos
doentes ndo-obesos. A capacidade funcional aumentou de igual forma em ambos os grupos.

Recomendagdes: Os nossos dados sugerem que novas estratégias precisam de ser
implementadas para aumentar a perda ponderal nos doentes incluidos em PRC. A literatura
cientifica é escassa em relacdo ao impacto da RC em obesos e ndo-obesos, especialmente a

longo prazo, sendo de importancia crucial a realizagdo de estudos adicionais.
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Abstract

Introduction: Obesity is an independent cardiovascular risk factor and is associated with
higher mortality and morbidity in coronary patients. Cardiac rehabilitation programs are
associated with lower reinfarction and cardiovascular mortality rates. Approximately 50% of
patients that are referred to CRPs are obese. Few studies have been done comparing the effect
of a CRP in obese versus non-obese patients, particularly in Portugal. Therefore, it is important

to study this theme in our population.

Aims: To compare the effects of a CRP in obese and non-obese patients with coronary heart

disease at the end of the supervised program and at the 12-month mark.

Methodology: This retrospective study included all the patients (n=140) that started a CRP
at the Cardiovascular Rehabilitation and Prevention Unit at CHUPorto, during 2019 after acute

coronary syndrome. An analysis was done with the computer program SPSS® v.27.0.

Results: Patients were classified as obese or non-obese. At baseline, at the end of the SP
and after 12 months anthropometric parameters (BMI, AC, AC/HC ratio, % weight loss),
cardiovascular risk factors (dyslipidemia, diabetes mellitus, activity levels, smoking status) and
functional capacity (maximal METs and treadmill time obtained in an exercise stress test) were
evaluated. At the end of the SP, the percentage of obese patients decreased from 20.1% to
17.1%, obese patients showed greater reduction in BMI - 0.65 (+1.13) kg/m?vs -0.20 (+.94) (p <
.036), of TC -47.83 (+46.72) vs -22.56 (+46.36) mg/dL (p < .036), of TG -81.75 (+112.37) vs -16.53
(£49.92) mg/dL and of HbA1c -0.31 (+.95) vs 0.062 (+.64)% . Between the end of the SP and the
12-month mark, the obese showed greater increase of their activity level 387.30 (£+2423.87) vs -
428.03 (+720.19) (p < .012). After 12 months, the obese showed greater reduction of TG -54.05
(+128.45) vs -17.66 (+47.01) (p < .033) mg/dL and of HbA1c -0.33 (+1.25) vs 0.20(+.79) (p < .026)
%. There were no differences between obese and non-obese in relation to their change in
functional capacity or weight loss (%).

Conclusion: CRPs contribute to an improvement in cardiovascular risk factors with greater
reduction in BMI, TC, TG, HbA1lc in obese patients. Between the end of the SP and the 12-month
mark, obese patients tend to maintain or raise their activity level, as opposed to non-obese
patients. Functional capacity increased in similar fashion in both groups.

Recommendations: Our data suggest new strategies need to be implemented to increase
the weight loss of patients in CRP. The scientific literature is scarce in relation to the impact of
CR in obese and non-obese patients, particularly in the long-term, therefore it is of crucial

importance to further research this theme.



Keywords: Obesity, Cardiac Rehabilitation, Coronary artery disease, Exercise therapy



Lista de Abreviaturas

%GC

AC

AC/HC ratio
AHA

ASCVD

AVC

BMI

BPM

CABG

CcDC

CF
CHUPorto
CcT

DC
DAP
DCV
DP
DPOC
DM
DM2
EUA
FA

FC

FCT
FRCV
HbA1lc
HDL
HTA

ICP

Percentagem de Gordura Corporal

Abdominal Circumference

Abdominal Circumference / Hip Circumference ratio (“waist-hip ratio”)
Associacdo Americana de Cardiologia (American Heart Association)

Doenca Aterosclerdtica Cardiovascular (Atherosclerotic Cardiovascular Disease)
Acidente Vascular Cerebral

Body Mass Index

Batimentos por Minuto

Cirurgia de Bypass de Artérias Coronarias (Coronary Artery Bypass Graft)

Centro de Controle e Prevencdo de Doencgas dos Estados Unidos (Centers for
Disease Control and Prevention)

Capacidade Funcional

Centro Hospitalar Universitario do Porto
Colesterol Total

Doenca Coronaria

Doenca Arterial Periférica

Doenca Cardiovascular

Desvio Padrao

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Tipo 2

Estados Unidos da América

Fibrilhagdo Auricular

Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Cardiaca de Treino

Fatores de Risco Cardiovasculares
Hemoglobina glicada

Lipoproteina de Alta Densidade (High-Density Lipoprotein)
Hipertensao Arterial

Insuficiéncia Cardiaca

Intervengdo Corondria Percutanea

Vi



IDF
IMC
IPAQ
LDL
MACE
MCDT
METs
MFR
OoMS
PA
Panca
PAS
PAD
PE
PES
PRC
RC
SAOS
SCA
TG
UMA
UPRCV

SP

Federagdo Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation)
indice de Massa Corporal

International Physical Activity Questionnaire

Lipoproteina de Baixa Densidade (Low-Density Lipoprotein)
Eventos Cardiovasculares Adversos Major (Major Adverse Cardiac Events)
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
Equivalentes Metabdlicos (Metabolic Equivalent of Task)
Medicina Fisica e de Reabilitacdo

Organizacdao Mundial de Saude

Perimetro Abdominal

Perimetro da Anca

Pressdo Arterial Sistélica

Pressdo Arterial Diastolica

Prova de Esforgo

Programa de Exercicio Fisico Supervisionado

Programa de Reabilitacdo Coronaria

Reabilitacdo Cardiaca

Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

Sindrome Coronario Agudo

Triglicerideos

Unidades Mago-Ano

Unidade de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular

Supervised Program

Vi



indice

AGRADECIMENTOS. ....voveeeveiereeiteeeeseeaesesesae s sesae s s st s s s s st s s et s essesensssesasaesessssessassssessessanes i
RESUMO ..ottt ettt a ettt a et s s s s st s s e s s ana e s s s s s s e s e s s ae s s st esasansesanes ii
ABSTRACT ...ttt ssae st s et sae s e s s et s s et s st et s as s e s as s s s s et sasaesensssassnansenansesnassessnsntans iv
LISTA DE ABREVIATURAS........oveeeteveeetetseetesesassesssesessetessssesesssasssssssssessssassssssssssssssssssssssssassssanes Vi
LISTA DE TABELAS. .....ocvuieeveeeeteeecteseeeetetsae st sae s st sesae s s s ses s s sasaessa et sesses s sssesasaessassesasassesanes ix
11 1 2T0] 510167V LT 1
2 - MATERIAL E METODOS .....ocvevieeveiieetescesteseeaesesesassssssssssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssasesens 4
2.1 — DESENHO DO ESTUDO .....covuieivieeeeteeereeteeaeae s ssae s sesasse s s ss st s st s sess s senassans 4
2.1.1 = POPULAGAO.......oieeveceeieeete e te s sesae et sa st es s s s ses st s s sessssesnassesanansans 4
2.1.2 = COLHEITA DE DADOS........oeeveveeeeeeeeeeseeeseseseesssessssessssssessssssssssesssssssssssssssssssassssnsssans 6

2.2 = ANALISE ESTATISTICA ...ttt ettt es s ettt es s s enneee 7

3 = RESULTADOS........oeiueveeeeeieeeaesesessesesaesesssesesassesessssssssassesasaesessssessassssassssassssessssssssssssssasasssenens 8
3.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA .....ourvveeceeveeete et tesesaesesessesessssesesas s s sesassssessesesnansans 8
3.2 - EVOLUGAO APOS PRC ....ovveeeeteeeieeseetesese s sesae s s sesasss s sssasssassssssssesassssssnsnsssansans 8
3.3 - DIFERENCAS ENTRE OBESOS E NAO-OBESOS ......eovviereereeceeireeaessaesssesseseseesesesaesesenaesans 9

A = DISCUSSAD ...ttt et a et s st na s s st st e st nanaesaen 11
5 = CONCLUSAO ..ottt sttt sttt bbb bbbt st snaeaas 16
6 = BIBLIOGRAFIA .....oovviieitieictetete ettt sttt bbb a bbb a bbbt st snaeaas 17
7 = APENDICE ..ottt ettt ettt a ettt b et et s s s et et et et s s s aeb et et s s s aeaebetannas 23

viii



Lista de Tabelas

Tabela I: Caracterizacdo Baseline da AMOSLIa .......cceceiveie ettt st et st eae e s aenaees 23
Tabela II: Evolucdo dos Parametros ANtropOMELIiCOS ......ccveimirrereiceereciese e et ess e s 24
Tabela lll: Evolugdo dos Restantes FRCV ...ttt e st sttt e sas s e sa s senaee s 25
Tabela IV: Evolucdo da Capacidade FUNCIONAL .......cuieiieiecece ettt et s ee e enae 26
Tabela V: Parametros Antropométricos de Obesos e Ndo-Obesos apds PRC ..........ccceeeevevenenne 27
Tabela VI: Diferencas entre Obesos e Ndo-Obesos nos Restantes FRCV ........cccccceivieeneeveeneenen. 28

Tabela VII: Diferenca na Evolugao da Capacidade Funcional entre Obesos e Ndao-Obesos apds



1 - Introdugao

Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacdo cardiaca (RC) é definida pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) como
o “conjunto de atividades necessarias para influenciar favoravelmente a causa subjacente a
doencga cardiovascular, assim como assegurar aos doentes as melhores condicBes, fisicas,
mentais e sociais de modo que possam pelos seus préprios meios, preservar ou readquirir o seu

lugar na comunidade o mais cedo possivel”®.

Trata-se de uma interven¢do multidisciplinar dirigida a doentes com patologia
cardiovascular, tais como, a doenga corondaria (DC), insuficiéncia cardiaca (IC), cardiopatias
congénitas, doenca arterial periférica (DAP) e doentes no periodo pds-operatdrio de, por
exemplo, uma cirurgia valvular ou um transplante cardiaco. O programa de reabilitacdo cardiaca
(PRC) é por norma dividido em 3 fases sequenciais: fase 1, que se inicia enquanto o doente esta
ainda hospitalizado; fase 2, periodo supervisionado e monitorizado, que tem uma duracdo de
aproximadamente 8 a 12 semanas; e a fase 3 que se refere a manutencado dos habitos de vida e

prescricdo do exercicio fisico para o resto da vidaZ.

As principais sociedades cientificas, nomeadamente, a Sociedade Europeia de
Cardiologia e a American Heart Association(AHA), atribuem a reabilitagcdo cardiaca um grau de

recomendac3o classe | com nivel de evidéncia A no tratamento da doenca corondria e IC3.

Os PRC para serem eficazes deverdo ter na sua constituicdo os seguintes componentes
fundamentais: avaliagdo médica, aconselhamento para a atividade fisica e prescricio de
exercicio fisico, identificagdo e controlo dos fatores de risco cardiovascular, avaliagdo e
intervengdo nutricional, avaliagdo e intervengdao psicossocial, avaliagdo dos resultados do

programa e estabelecimento de um follow-up estruturado®.

Uma revisdo sistemdtica com uma populagdo de mais de 23000 doentes, composta
predominantemente por doentes inscritos num PRC apds enfarte agudo do miocardio (EAM) ou
revascularizagdo corondria prévias, revelou uma reducdo da taxa de reenfarte (28%) e do
numero de hospitaliza¢bes por todas as causas (42%) 6 a 12 meses apds o inicio do PRC. A médio
prazo, 12 a 36 meses apos o inicio do PRC, observa-se uma redugdo da taxa de mortalidade
cardiovascular (23%), que se torna ainda mais relevante (42%) a longo prazo (mais de 3 anos

apos o inicio do PRC)°. Verificou-se uma reducdo de 33% na taxa de reenfarte a longo prazo®.



Os programas de reabilitagdo cardiaca tém sistematicamente demostrado aumentar a
capacidade funcional (CF) em doentes com patologia coronaria®. A capacidade funcional tem
sido inversamente correlacionada com as taxas de mortalidade por todas as causas e
cardiovascular, mesmo apds ajuste dos fatores confundidores’. Um estudo revelou que a taxa
de mortalidade por todas as causas em individuos com idade superior a 60 anos e elevada
capacidade funcional, é 16% mais baixa do que a dos que apresentaram moderada capacidade
funcional, e 57% inferior aos individuos com baixa capacidade funcional’. O aumento da

capacidade funcional tem um impacto importante na redu¢do da mortalidade destes doentes®.

A RC também reduz sintomas de ansiedade e depressao®. Este facto é relevante pois a
depressdo esta associada a uma menor capacidade funcional, qualidade de vida e a uma maior
taxa de mortalidade cardiovascular®. Um estudo revelou uma prevaléncia da depressdo de 9.3%
no inicio da fase 2 do PRC, tendo diminuido para 5% no final da fase 2'°, quase atingindo a
prevaléncia da populac3o geral (4.4%, segundo a OMS?!?). Apesar do apoio psicossocial ser um
dos componentes obrigatdrios do PRC* melhorias em outcomes de satde, como a capacidade
funcional e composicdo corporal, sdo por vezes inferiores nos doentes com diagndstico de
depressdo®?. A prevaléncia estimada de ansiedade na populacio de doentes cardiacos no inicio
da fase 2 é de 28%%3, substancialmente mais elevada do que a prevaléncia de ansiedade na
populacdo geral (3.6%, segundo a OMS!). Esta tem sido associada a uma diminui¢do da
capacidade funcional e da qualidade de vida, e a um aumento da taxa de mortalidade
cardiovascular’®. Um estudo prospetivo de 5 anos n3o encontrou uma associacdo entre a
ansiedade e a taxa de mortalidade por todas as causas ou o nimero de hospitalizagcbes por

motivos cardiacos apds controle para a depressdo'®.

Apesar da melhoria inequivoca mencionada anteriormente, a RC continua a ser
subutilizada, sendo que na Europa cerca de 30%" dos individuos que sobreviveram a um EAM
entram num PRC e nos Estados Unidos da América (EUA) aproximadamente 35%. Em Portugal
estima-se que 9.3% dos doentes apds EAM sejam incluidos na fase 2 de um PRCY, uma evolugdo

em relacdo a 2013 quando este nimero era de 8%.
Obesidade e Risco Cardiovascular

A obesidade é uma doenga metabdlica crénica caracterizada por um aumento da
reserva de tecido adiposo®®. Na prética clinica é tipicamente estimada pelo indice de massa
corporal (IMC), que é o racio entre o peso corporal (kg) e a altura ao quadrado (m?). Nos adultos,
a obesidade é definida por um IMC >= 30 kg/m? e o excesso de peso por um IMC de 25 a 29.9

kg/m? . Dado que o IMC n3o tem capacidade de distinguir quanto do peso corporal é tecido
2



adiposo ou muscular, este deve ser complementado com uma avaliagdo do perimetro
abdominal (PA) para avaliar o nivel de obesidade abdominal. Segundo a Federagdo Internacional
de Diabetes (IDF), um valor de perimetro abdominal superior a 80 cm em mulheres (>88cm
segundo a AHA) ou superior a 90 cm em homens (>102 cm segundo a AHA) reflete um peso
corporal com adiposidade abdominal excessiva para individuos da raca caucasiana 2% O
perimetro abdominal tem uma correlacao mais acentuada com a quantidade de tecido adiposo
intra-abdominal do que o IMC?2. O racio perimetro abdominal - perimetro da anca (Panca) ou o
racio perimetro abdominal - estatura também s3o uteis pois sdo indicadores preditivos de
hipertensdo arterial em doentes com diabetes mellitus tipo 22. A OMS define obesidade
abdominal através de um racio perimetro abdominal — perimetro da anca >0.85 nas mulheres

ou >0.9 nos homens?.

O IMC tem estado paradoxalmente ligado a uma mortalidade global e cardiovascular
inferior em doentes com DC, enquanto as medidas de obesidade central como o perimetro
abdominal ou racio perimetro abdominal- perimetro da anca tém mostrado resultados
contraditérios. A maior parte dos estudos que testou este paradoxo da obesidade usou a
mortalidade como outcome, sendo que poucos estudaram a associacdo entre a obesidade e
eventos cardiovasculares adversos major (MACE)®. Nos doentes com DC, ndo hé paradoxo da
obesidade quando é medida a percentagem de gordura corporal (%GC) em vez do IMC. A %GC
estd associada a um maior risco de MACEs, enquanto a quantidade de massa magra esta

associada a um menor risco de MACEs?.

A obesidade é um problema de salde prevalente e crescente que afeta todas as faixas
etarias. A OMS estima que em 2016 mais de 1.9 bilhGes de adultos apresentavam excesso de
peso (39% da populacdo) e cerca de 650 milhdes (13% da populacdo) eram obesos®. Estima-se

que 17% da populac¢do adulta portuguesa seja obesa?’.

A obesidade é um estado de inflamacgdo crénica com aumento da quantidade de tecido
adiposo e diminui¢do dos niveis de adiponectina®. A adiponectina é um péptido produzido no
tecido adiposo que é expresso em altas quantidades por individuos magros e saudaveis, mas
que se torna desregulado na obesidade?. Este estado inflamatdrio pode ser detetado de forma
precoce em adolescentes com sindrome metabdlico, sendo que ha uma clara relagdo entre

biomarcadores inflamatérios e eventos cardiovasculares®°.

O papel primario da obesidade no desenvolvimento de doenca cardiovascular

aterosclerdtica (ASCVD) é a sua predisposicdo para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo



2 (DM2) e resisténcia a insulina®!l. A formacdo de produtos metabdlicos derivados de lipidos,
hormonas e citocinas proinflamatérias contribuem para uma sinalizacdo deficiente de insulina e
promovem a resisténcia a mesma3l. A presenca de tecido adiposo intra-abdominal excessivo
estd particularmente ligado a resisténcia a insulina e as suas sequelas?’. A obesidade também
predispde o individuo para hipertensao arterial através de uma combinagdo de hiperatividade
cronica do sistema nervoso simpatico e um aumento de atividade do sistema renina-

angiotensina®.

Adicionalmente, a obesidade também estd associada a disfuncdo endotelial. Esta
disfungdo constitui um evento chave na patogénese da aterosclerose, responsavel pela doenga
corondria e estd também associada a hipertensdo arterial, dislipidemia e a resisténcia a
insulina®. A adiponectina é capaz de modular a express3o de células endoteliais que influenciam
0s mecanismos envolvidos na aterosclerose, agindo como um fator protetor contra a doenca

cardiovascular e aumentando a sensibilidade a insulina®2.

A obesidade é um fator de risco cardiovascular independente, e esta muitas vezes
associada a hipertensdo arterial (HTA), dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), e uma maior
mortalidade e morbilidade associada a doenca corondria®>. Devido a esta associa¢do, uma
grande parte dos doentes inscritos num PRC é obesa. Nos EUA, cerca de metade dos
participantes de um PRC s3o obesos e apenas 20% tém um IMC dentro dos parametros de
normalidade?’. Em Portugal verificamos uma variedade de resultados, sendo que um estudo

possuia 50% de doentes obesos na sua amostra34, enquanto outro evidenciava apenas 23%>°.

Existem, na literatura, poucos estudos que comparam o efeito de um PRC na populagao
de doentes obesa versus ndo obesa, sobretudo em Portugal. Assim, serd importante estudar

esta problematica na nossa populagao.

2 - Material e Métodos

2.1 — Desenho do Estudo

O estudo efetuado foi do tipo observacional descritivo retrospetivo.

2.1.1 - Populagao
Neste estudo foram incluidos todos os doentes que iniciaram um PRC na Unidade de
Prevencdo e Reabilitagdo Cardiovascular (UPRCV) do CHUPorto, durante o ano de 2019 apds

sindrome coronario agudo. Doentes que desistiram do programa foram excluidos.



O PRC do CHUPorto baseia-se numa abordagem multidisciplinar constituida por trés

fases sequenciais:

Fase I: Iniciada no internamento, inclui o registo de dados anamnésicos, a identificacao
dos FRCV e outras comorbilidades, a educacdo do doente e dos seus cuidadores relativamente
a doenga. Inclui igualmente o inicio precoce da mobilizacdo ativa na enfermaria, de forma

supervisionada.

Fase Il: Decorre na UPRCV, 2 a 3 semanas apds a alta hospitalar e inicia-se com uma
consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR), onde é efetuada uma avaliagdo clinica
global, que inclui uma avaliacdo funcional do doente e é feito um despiste de eventuais
condicionantes na prescri¢do de exercicio. E uma continuacdo do processo educativo do doente
que serd orientado para a pratica segura de exercicio fisico, com base na estratificacdo do risco
cardiaco. Inicialmente os doentes realizam uma prova de esforco (PE) que determina a sua
capacidade funcional, que, juntamente com a estratificacdo do risco cardiaco, servird de base
para a prescricdo do exercicio, de acordo com as guidelines vigentes®. Esta fase tem uma
duracdo que pode variar entre 6 a 12 semanas, consoante a necessidade clinica e resposta ao
exercicio do doente. E constituida por sesses educativas semanais (que abordam temas ligados
a doenca e aos FRCV) e sessbes de exercicio fisico terapéutico com periodicidade bissemanal,
sempre com a presenc¢a do médico, de apoio técnico de fisioterapeuta e com monitorizacao dos
doentes por telemetria. A duracdo da sessdo varia entre 60 a 90 min e engloba um protocolo de
exercicio que é constituido por: fase de aquecimento, treino aerdbio, treino de forga,
arrefecimento e exercicios de flexibilidade. A intensidade do treino aerdbio é determinada
individualmente com base no calculo da Frequéncia Cardiaca de Treino (FCT) através do método
de Karvonen (utilizando os dados recolhidos na PE) e complementada com a percec¢do subjetiva
do esforc¢o registada através da escala de Borg®®. No final deste periodo é realizada uma segunda
PE, de forma a avaliar a evolucdo da CF do doente levando a um reajuste dos parametros do
exercicio prescrito. Durante esta fase os doentes sdo ainda orientados para outras consultas
conforme indicacdo clinica (Nutricdo, Cessacdo Tabdagica, Urologia, Cirurgia Vascular e

Psiquiatria).

Fase lll: Os doentes sdo avaliados com PE e em consulta externa de RC 12 meses apds o
inicio do PRC. Nesta fase, de follow-up, o doente é avaliado e orientado no sentido de promover
a adesdo as medidas de controlo dos FRCV, a terapéutica farmacoldgica e ao programa de

exercicio fisico, bem como avaliar eventuais intercorréncias.



2.1.2 - Colheita de Dados
Os dados apresentados neste estudo foram recolhidos na fase Il e fase lll do programa
de cada doente, havendo a garantia de confidencialidade de dados. A informacao foi registada
pela fisiatra da UPRCV abrangendo 3 momentos de avaliagao: inicio, final da fase Il do programa
e 12 meses apds inicio do programa. Foram recolhidos dados relativos ao diagndstico de
admissdo, resultados na PE, evolugdo de todos os FRCV e intercorréncias durante o programa.
Posteriormente toda a informacao foi aglomerada numa base de dados informatizada utilizando

o programa de analise estatistica SPSS® v.27.0. (Statistical Package for the Social Sciences).

Fatores de Risco Cardiovascular
Os FRCV foram definidos de acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de

Cardiologia®.

O registo do perfil lipidico incluiu as avalia¢des: colesterol total (CT), lipoproteinas de
baixa densidade (LDL), lipoproteinas de alta densidade (HDL) e triglicerideos (TG). Foram
considerados os seguintes valores de referéncia: CT < 175 mg/dl, LDL < 55 mg/dI|, HDL > 45 mg/d|I

e TG < 150 mg/dl. Os valores analiticos foram obtidos apds cumprimento de um jejum de 12 h.

A composicao corporal dos doentes foi avaliada através do registo do peso corporal,
perimetro abdominal (PA), racio perimetro abdominal/perimetro da anca, e indice de massa
corporal (IMC). Os individuos com IMC > 30 kg/m?foram classificados como obesos, com IMC de
25 a 29,9 kg/m? como excesso de peso e com IMC inferior a 25 como normais. Relativamente ao
PA, foram considerados elevados valores superiores a 80 cm para o sexo feminino e superiores

a 94 cm para o sexo masculino.

Foram considerados valores de hemoglobina glicada (HbA1c), tendo sido adotado como

valor anormal uma HbAlc > 7%.

Os habitos tabagicos foram questionados e registados, sendo considerados como ndo

fumadores aqueles que nao tinham qualquer consumo tabagico.

Relativamente a avaliagdo do nivel de atividade fisica, os doentes responderam ao
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Este questionario foi validado para a
populagdo portuguesa e visa quantificar (em METs/min/semana) a atividade fisica realizada ao
longo de uma semana, nos diversos contextos das atividades didrias (nomeadamente atividades

domeésticas, laborais, desportivas e recreativas). As seguintes categorias foram utilizadas nesta



andlise: sedentdrio (<600 METs/min/semana), atividade moderada (600-3000

METs/min/semana) e atividade vigorosa (>3000 METs/min/semana).

A capacidade funcional foi estimada em equivalentes metabdlicos (METs), atingidos
numa PE no inicio e no fim do programa supervisionado, e também 12 meses apds o inicio do

programa.

2.2 - Anailise estatistica

Anidlise de dados

Para descrever os participantes do estudo foram aplicadas medidas de andlise
descritiva, nomeadamente, medidas de tendéncia central e dispersdo. As variaveis nominais

foram descritas através da moda, de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As varidveis

ordinais foram descritas através da mediana e do intervalo interquartilico. As varidveis continuas
foram descritas utilizando a média e desvio-padrdo, minimo e maximo, consoante a distribuicdo
destas seja simétrica ou assimétrica, respetivamente.

A percentagem apresentada nas seguintes tabelas foi calculada tendo por base o
numero total de doentes com dados no follow-up. Foi usado “N®” nas seguintes tabelas para
representar o numero de doentes com dados validos para cada varidvel no inicio do programa
e no final do PES. Foi usado “N®” nas seguintes tabelas para representar o nimero de doentes
com dados validos para cada variavel no inicio do programa e aos 12 meses.

No ambito do tratamento de dados, e para a comparacdo de 2 amostras, recorreu-se ao
teste T para amostras independentes ou ao teste T para amostras emparelhadas quando a
varidvel em estudo (dependente) era quantitativa e ao teste de Mann-Whitney quando a
variavel era ordinal e as amostras independentes; para a comparagado de 3 amostras recorreu-
se a Anova One-Way quando a varidvel em estudo era quantitativa e as amostras independentes
e ao teste de Wilcoxon quando a varidvel em estudo era ordinal e as amostras emparelhadas.

Os dados foram considerados significativos com um nivel de significancia de 5% e
marginalmente significativos com um nivel de significancia de 10%.

Uma analise foi elaborada com o programa SPSS® v.27.0.

Todos os dados estdo arredondados a 2 casas decimais, exceto pontualmente quando

considerado relevante. O valor de p foi sempre apresentado com 3 casas decimais.

Consideragdes Eticas

O trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satide do CHUPorto.



3 — Resultados

3.1 - Caracterizagdao da Amostra
Este estudo incluiu 140 doentes que iniciaram um PRC entre janeiro de 2019 e dezembro

de 2019 apds SCA.

Os doentes apresentaram uma idade média de 59+11 anos. A maioria dos doentes era

do sexo masculino, estava empregada e todos tinham pelo menos o 42 ano de escolaridade.

Relativamente aos fatores de risco cardiovascular, a admissao 59.3 % apresentavam
dislipidemia, 29.3% diabetes mellitus, 45% hipertensao arterial, 20.9% eram obesos, 38.4% eram

fumadores e 12.1% apresentavam histdria familiar de doenca cardiaca.

O diagnéstico de admissdao mais comum foi o de enfarte agudo do miocdardio com supra
desnivelamento do segmento ST (EAMCST). A restante caracterizacdo baseline da amostra

encontra-se descrita na Tabela I.

3.2 - Evolugdo apds PRC

Foi estudada a evolugdo dos diferentes parametros antropométricos (Tabela Il), fatores
de risco cardiovasculares (Tabela Ill) e capacidade funcional (Tabela IV), em 3 momentos de
avaliacdo: inicio do PRC (OM), final do programa de exercicio fisico supervisionado (PES) e

avaliagdo 12 meses apds o inicio do PRC (12M).

Os doentes apresentavam um IMC médio de 26.86 kg/m? (+3.88) no baseline e
observou-se uma diminuicdo estatisticamente significativa no final do PES (p <.001). Aos 12
meses, o IMC médio manteve-se inferior ao baseline, contudo esta diferenca ndo foi

estatisticamente significativa (p=.764)

O perimetro abdominal médio no baseline era 96.25 cm (+9.83) e observou-se uma
diminuicdo estatisticamente significativa no final do PES (p <.001). Aos 12 meses o PA médio foi

superior ao baseline, contudo esta diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p = .386).

O réacio PA/Panca médio no baseline era de 0.973 (+.059) e observou-se uma diminui¢cdo

estatisticamente significativa no final do PES (p = .029) e aos 12 meses (p = .028).

A percentagem de perda ponderal no final do PES foi de 0.93% (+3.85) e aos 12 meses
foi de .0024% (+6.19). A perda ponderal foi estatisticamente significativa no final do PES

(p=<.001), mas ndo aos 12 meses (p=0.850).



O CT médio no baseline era de 156.06 mg/dL (+*49.67) e observou-se uma diminuigdo

estatisticamente significativa no final do PES (p <.001) e aos 12 meses (p <.001).

O LDL médio no baseline era de 89.76 mg/dL (+38.15) e observou-se uma diminui¢do

estatisticamente significativa no final do PES (p <.001) e aos 12 meses (p <.001).

O HDL médio no baseline era de 38.80 mg/dL (+10.27) e observou-se um aumento

estatisticamente significativo no final do PES (p<.001) e aos 12 meses (p <.001).

O valor médio de TG no baseline eram de 146.70 mg/dL (+93.85) e observou-se uma

diminuigdo estatisticamente significativa no final do PES (p<.001) e aos 12 meses (p<.001).

O IPAQ médio no baseline era de 138.87 (+367.94) e observou-se um aumento

estatisticamente significativo no final do PES (p <.001) e aos 12 meses (p <.001).

A HbAlc média no baseline era de 6.10% (£1.07) e observou-se uma diminui¢do no final
do PES e um aumento aos 12 meses, contudo nenhuma destas diferencas foi estatisticamente

significativa (p =.897, p=.273 respetivamente).

A percentagem de fumadores no baseline era de 37.90% e observou-se uma diminuigdo

estatisticamente significativa no final do PES (p <.001) e aos 12 meses (p<.001).

Relativamente aos dados obtidos na PE, o tempo de esforco médio no baseline era de
0:06:58 (+0:02:20); o valor médio de METS no baseline era de 7.97 (+2.05) e observou-se um

aumento estatisticamente significativo no final do PES (p <.001) e aos 12 meses (p <.001).

3.3 - Diferencgas entre Obesos e Nao-Obesos
Foi efetuada uma andlise comparativa entre a populagdao de doentes obesos e nao-
obesos relativamente a evolugdo dos parametros antropomeétricos (Tabela V), FRCV (Tabela VI)

e capacidade funcional (Tabela VII) nos 3 momentos de avaliagdo previamente descritos.

Os doentes n3o-obesos apresentaram uma diminui¢io média de IMC de 0.20 kg/m?
(+.94) no final do PES e os obesos uma diminuicdo média de 0.65 kg/m? (+1.13), sendo a

diferenga entre os 2 grupos estatisticamente significativa (p = .036).

Os doentes ndo-obesos em média tiveram uma perda ponderal de 0.67% (+3.92) no final
do PES e um aumento médio de 0.12% (+6.17) aos 12 meses. Os doentes obesos em média
tiveram uma perda ponderal de 2.0% (+3.43) no final do PES e uma perda média de 0.55%
(£6.41) aos 12 meses. A diferenca entre os 2 grupos nao foi estatisticamente significativa no final

do PES (p=.120) e aos 12 meses (p=.657).



As diferencas entre a populagao de obesos e ndo-obesos relativamente a evolugdo do
PA e racio PA/Panca ndo foram estatisticamente significativas. Os resultados encontram-se

descritos na Tabela V.

O valor de CT dos doentes ndao-obesos apresentou uma diminuicdo média de 22.56
mg/dL (+46.36) no final do PES e uma diminui¢cdo média de 19.34 mg/dL (£51.99) aos 12 meses.
Os doentes obesos apresentaram uma diminuicdo média de 47.83 mg/dL (¥46.72) no final do
PES e uma diminuicdo média de 34.10 mg/dL (+46.34) aos 12 meses. A diferenca entre os 2

grupos foi estatisticamente significativa no final do PES (p=.018).

As diferencas entre a populacao de obesos e ndo-obesos relativamente a evolugdo do
LDL e HDL ndo foram estatisticamente significativas. Os resultados encontram-se descritos na

Tabela VI.

O valor de TG dos doentes ndo-obesos apresentou uma diminuicdo média de 16.53
mg/dL (£49.92) no final do PES e uma diminui¢cdo média de 17.66 mg/dL (¥47.01) aos 12 meses.
Os doentes obesos apresentaram uma diminuicdo média de 81.75 mg/dL (¥112.37) no final do
PES e uma diminuicdo média de 54.05 mg/dL (+128.45) aos 12 meses. A diferenca entre os 2

grupos foi estatisticamente significativa no final do PES (p<.001) e aos 12 meses (p=.033).

As diferencas entre a populacdo de obesos e ndo-obesos relativamente a evolugdo da
percentagem de fumadores ativos ndo foram estatisticamente significativas. Os resultados

encontram-se descritos na Tabela VI.

O valor de HbAlc dos doentes ndao-obesos apresentou um aumento médio de 0.062%
(+.64) no final do PES e de 0.20% (+.79) aos 12 meses. Os doentes obesos apresentaram uma
diminui¢do média de 0.31% (+.95) no final do PES e de 0.33% (+1.25) aos 12 meses. A diferenca
entre os 2 grupos foi estatisticamente significativa no final do PES (p=.029) e aos 12 meses

(p=.026).

O valor médio de IPAQ dos doentes ndo-obesos apresentou um aumento médio de
907.48 (£815.74) no final do PES e um aumento médio de 580.80 (+707.67) aos 12 meses e o
dos obesos um aumento médio de 689.77 (+441.56) no final do PES e um aumento médio de
1079.60 (+2367.22) aos 12 meses. A diferenca entre os 2 grupos foi estatisticamente significativa

entre o final do PES e os 12 meses (p=.012).
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As diferencas entre a populagdo de obesos e ndo-obesos em relagdo a evolugdo do
tempo de esforco obtido na PE e da capacidade funcional ndo foram estatisticamente

significativas. Os resultados encontram-se descritos na Tabela VII.

4 — Discussao

O tecido adiposo visceral é um preditor importante de risco cardiovascular em doentes
coronarios e na pratica clinica o método com a melhor relagdo custo-beneficio para avaliar esta
componente é a medicdo do perimetro abdominal®*. No nosso estudo, observou-se uma
diminuicdo estatisticamente significativa no valor de IMC, PA e racio PA/Panca no final do PES,
contudo, aos 12 meses, apenas o racio PA/Panca apresentou uma diminuicdo estatisticamente
significativa. Resultados semelhantes podem ser encontrados na literatura®®®. Porém, alguns
estudos tém demonstrado uma diminuicdo estatisticamente significativa do IMC também aos

12 meses®.

A diferenca do IMC ao final do PES nos doentes ndo-obesos relativamente aos doentes
obesos foi estatisticamente significativa com uma maior perda ponderal a ser observada na
populacdo de doentes obesos. Esta diferenca perdeu o significado estatistico aos 12 meses. As
diferencas entre a populacdo de obesos e ndo-obesos em relacdo a evolugdo do PA e racio
PA/Panca ndo foram estatisticamente significativas. Alguns estudos corroboram os nossos
resultados, pois apresentam uma maior reducdo do valor médio de IMC na populacdo dos
obesos versus ndo-obesos, contudo os mesmos estudos ndo avaliaram a evolugao dos doentes
aos 12 meses de follow-up*>**%5, Nao foram encontrados estudos que comparem a evolu¢do do

valor médio de PA e racio PA/Panca dos obesos versus ndo-obesos num PRC.

A populacdo estudada apresentou no baseline maior prevaléncia de obesidade (20.7%),

do que a populacio adulta portuguesa(17%)?’, o que é indicativo do maior risco cardiovascular
a que esta populacdo estd sujeita. Estes resultados estdo de acordo com outros estudos que
verificam igualmente uma elevada taxa de excesso de peso e obesidade neste tipo de

populacdes?®®.

As guidelines de reabilitagdo cardiaca recomendam que cada doente atinja um IMC de
18.5 a 24.9 kg/m? e/ou uma perda ponderal de 5-10% aos 6 meses pds-inicio do PRC*. Contudo,
os participantes da RC tipicamente tém uma perda ponderal inferior a 2%*¢. Estas pequenas
perdas de peso ndo sdo normalmente mantidas apds a fase Il da RC*. O nosso estudo esta de
acordo com o que foi previamente descrito®, pois os doentes da nossa amostra tiveram uma

perda ponderal média de 0.93% no final do PES e de 0.0024% aos 12 meses. Uma perda ponderal
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superior a 5% é considerada clinicamente significativa enquanto que uma perda ponderal
inferior a 3% é considerada como manutencdo do peso corporal®®. Consequentemente, n3o
foram atingidas perdas ponderais clinicamente significativas. Como os doentes realizaram treino
de for¢ca muscular, os nossos resultados poderiam ser explicados por um aumento de massa

muscular.

Os doentes obesos tiveram em média uma maior percentagem de perda ponderal do
qgue os doentes ndo-obesos no final do PES (2.0% vs 0.67%) e aos 12 meses (0.55% vs -0.12%),
mas a diferenca entre os dois grupos nao foi estatisticamente significativa. Na literatura
cientifica encontramos artigos em que a populacdo de obesos apresentava uma maior

35,51, 52-53 e

percentagem de perda ponderal no final do PES versus a populagdao de ndo-obesos
num estudo por Gomadam et al. observou-se uma correlagdo positiva entre o IMC e a perda
ponderal®. O nimero reduzido de doentes obesos da nossa amostra pode explicar a auséncia
de significancia estatistica dos nossos resultados para este parametro. A prevaléncia de
patologia musculoesquelética na nossa populagdo (31.4%) podera ter também influenciado
estes resultados, dado que doentes com limitacdes musculoesqueléticas tém menores taxas de
ades3o e manutencdo do PRC em comparacdo a doentes sem as mesmas limitacdes®. A prépria
obesidade pode gerar um ciclo vicioso, pois multiplos estudos que abordam as limitacdes
funcionais da obesidade concluiram que esta patologia esta associada a uma marcha debilitada,
postura alterada e elevada incidéncia de patologias musculoesqueléticas®®. A auséncia de um
programa especifico para a perda de peso também tem sido apontada com uma explicagdo para
a insuficiente perda ponderal em PRCs?%. O nosso estudo incluiu aconselhamento nutricional a
cada doente efetuado por um especialista em nutricdo, mas, efetivamente, na realizacdo da
prescricdo do exercicio supervisionado ndo foram adotadas medidas especificas para os doentes
obesos. Contudo, foi tido em consideragdo o aumento do volume de exercicio na prescri¢do do

exercicio para o domicilio.

Foi demonstrado que doentes em PRCs que estabelecem uma meta de perda de peso
tém maior probabilidade de o atingir®’. Portanto, seria relevante instituir esta pratica de forma
mais sistematizada nos PRCs. O aumento da frequéncia e duragdo do nimero de sessdes conduz
a um aumento do gasto caldrico, da perda ponderal e do perfil cardiovascular sendo estas

medidas importantes a considerar na prescri¢cdo do exercicio fisico para estes doentes.

Ndo foram encontrados estudos que comparassem a evolu¢do do valor médio da

percentagem de perda ponderal dos obesos versus ndao-obesos num PRC aos 12 meses.
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No nosso estudo, observou-se uma elevada percentagem de doentes com dislipidemia
a admiss3o (59.3%), o que esta de acordo com a literatura®®°®, Arelacdo entre o CT, o LDL e HDL
e a doenca aterosclerdtica estd fundamentada por uma extensa literatura cientifica®. Os
triglicerideos estao também relacionados com um maior risco de doenga corondria; no entanto,
o seu papel na doenca cardiovascular aterosclerética ndo se encontra t3o bem estabelecido®.
Sabe-se hoje que o risco da hipercolesterolemia é progressivo e continuo e que a reducdo do CT
em 10% leva a uma diminuic3o da incidéncia de DC em 30%°2.

O valor médio de CT, LDL e triglicerideos diminuiu no final do PES e aos 12 meses, de
forma estatisticamente significativa. O valor médio de HDL aumentou no mesmo periodo de
tempo. Existem resultados controversos na literatura relativamente aos efeitos a longo prazo
dos PRC na dislipidemia. Ha estudos em que se observa uma anulacdo do significado estatistico
nos beneficios a longo prazo obtidos relativamente a dislipidemia com os PRC*. Outros estudos,
porém, estdo de acordo com os nossos resultados e mostraram beneficios a longo prazo de
forma estatisticamente significativa®®>8. Algumas das justificacdes que tém sido apontadas para
o sucesso dos estudos com melhorias estatisticamente significativas relativamente a
dislipidemia sdo a coexisténcia em alguns PRCs de apoio de nutricionista a todos os doentes
juntamente com sessdes educativas, sendo nestes casos os beneficios obtidos de forma mais
consistente. Os PRCs promovem também um aumento na adesdo a terapéutica farmacoldgica e
uma titulacdo e monitorizacdo mais adequada da mesma. Todas estas medidas foram incluidas
no nosso PRC.

Na nossa amostra, os doentes obesos apresentaram uma redugao aproximadamente
duas vezes superior de CT relativamente aos ndo-obesos no final do PES, podendo inferir-se uma
reducdo importante no seu risco CV. Estes resultados diferem de outros encontrados na
literatura em que ndo se observaram diferencgas estatisticamente significativas entre os obesos
e ndo-obesos em rela¢do a evolucdo do CT no final do PES***1,

Aos 12 meses a diferenga na evolugdo do CT quando comparada a populagdo de obesos
e ndo-obesos ndo foi estatisticamente significativa. Ndo foram encontrados estudos que
comparassem a evolucdo do CT dos obesos versus ndo-obesos aos 12 meses.

Relativamente a evolugdo do valor médio de LDL e HDL, ndo houve diferencas entre a
populacdo de obesos e ndo-obesos. Os nossos achados referentes ao HDL no final do PES estdo
de acordo com a literatura cientifica atual®**?. No estudo realizado por Terada et al. ndo haviam
diferencas estatisticamente significativas entre obesos e ndo-obesos em relacdo ao CT no final

do PES, contudo no estudo por Missiri et al. foram estatisticamente significativas. Ndo foram
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encontrados estudos que comparassem a evolugao do valor médio de HDL e LDL dos obesos
versus ndo-obesos aos 12 meses.

Relativamente a evolugdo do valor médio de triglicerideos, a populacdo de obesos
apresentou uma reducdo aproximadamente cinco vezes superior a populacdo de ndo-obesos no
final do PES. Os estudos encontrados na literatura revelam a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas, principalmente por uma reducdo insuficiente do valor médio de
TG por parte da populac¢do de obesos®1,

O valor médio de TG apresentou uma reducao aproximadamente trés vezes superior aos
ndo-obesos aos 12 meses. Nao foram encontrados estudos que comparassem a evolucdo do
valor médio TG dos obesos versus ndo-obesos aos 12 meses.

O valor médio de HbAlc da nossa populacdo nado sofreu alteracdes estatisticamente
significativas ao longo dos 12 meses.

Quando efetuada a comparacdo de doentes obesos versus ndo-obesos observou-se uma
reducdo estatisticamente significativa da HbAlc, no grupo de doentes obesos, no final do PES e
aos 12 meses. Dado que existe uma associacdo entre a DM e a obesidade® , este facto poderd
ser a explicacdo para esta diferenca. Segundo as guidelines mais recentes®, o alvo de HbAlc
para doentes de muito alto risco é de <7%, sendo que o valor médio da nossa amostra encontra-

se dentro deste alvo e inferior a outros estudos da literatura®.

No baseline 37.9% dos doentes eram fumadores. Houve uma redugdo estatisticamente
significativa da percentagem de fumadores ativos em todos os momentos do PRC e aos 12 meses
a amostra apresentou uma redugdo de 68% no nimero de doentes fumadores. Em Portugal, de
acordo com o ultimo Inquérito Nacional de Saude, em 2019, 16.8% da populagdo residente em
Portugal Continental com 15 ou mais anos é fumadora®. A nossa amostra aos 12 meses
apresentava uma prevaléncia de tabagismo ativo de 12.1%, estando abaixo da média nacional.
A manutencdo do tabagismo apds um evento cardiaco conduz a aumento significativo do risco
de mortalidade cardiovascular®® e portanto a cessac¢do tabagica constitui um dos componentes

fundamentais no contexto dos PRC.

Entre obesos e ndo-obesos, ndo foi observada uma diferenca estatisticamente
significativa na evolu¢do do tabagismo ativo. Ndo foram encontrados estudos que comparassem

a evolugao do tabagismo ativo entre obesos e ndo-obesos.

O nivel médio de atividade fisica (IPAQ) aumentou no final do PES e aos 12 meses de
follow-up, sendo que aos 12 meses aumentou aproximadamente seis vezes. Este importante

incremento dos niveis de atividade fisica sustenta a importancia que a participacdo em PRC tem
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na alteracdo dos habitos de vida. Os nossos resultados estdo de acordo com uma analise
sistematica que afirma haver moderada evidéncia de que a RC é capaz de aumentar os niveis de

atividade fisica (em compara¢do a um grupo controlo)®®

. A constante supervisao, incentivo e
constatacdo dos resultados apds PRC supervisionado podem conduzir a um estilo de vida mais
ativo a longo prazo.

No nosso estudo, ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas entre a
evolugao do nivel de atividade fisica dos obesos e nao-obesos, exceto entre o final do PES e os
12 meses, periodo em que os obesos aumentaram o seu nivel de atividade fisica e os ndo-obesos
reduziram-no. Num estudo por den Uijl et al.,, ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre a evolucdo dos niveis de atividade fisica dos obesos e ndo-obesos®”. 0 mesmo
estudo concluiu que quando o nivel de atividade fisica é avaliado de forma objetiva (exemplo: a
utilizacdo de acelerémetros), ambos obesos e ndo-obesos aumentam o seu nivel de atividade
fisica durante o PRC, de forma comparavel e mantém-no apds o programa®. A constatac3o da
manutenc¢do da obesidade como fator de risco na avaliacdo no final do PRC supervisionado
podera funcionar como motivagdo extra para a realizacdo de exercicio fisico nesta populacdo de
doentes.

A capacidade funcional tem demonstrado ser um preditor major de mortalidade entre
individuos saudaveis e naqueles com doenca cardiovascular®. Observamos um aumento
estatisticamente significativo da capacidade funcional no final do PES e aos 12 meses. No final
do PES o aumento médio de capacidade funcional foi de 1.3 METs. Este aumento é ligeiramente
inferior ao encontrado numa metanalise®. Contudo, o valor obtido no nosso estudo (1.3 METS)
é clinicamente significativo uma vez que cada aumento de 1 MET na capacidade funcional estd
associada uma reduc3o de 25% na mortalidade’. O tempo de esforco médio obtido na PE foi
superior no final do PES e aos 12 meses em comparagdo ao baseline. Estes resultados estdo de

acordo com os obtidos na literatura cientifica’.

A nivel do ganho de capacidade funcional, ndo houve diferengas estatisticamente
significativas entre obesos e ndo-obesos. A literatura tem demonstrado uma melhoria na
capacidade funcional em ambas as popula¢gdes, contudo os resultados sdo contraditérios
relativamente a existéncia ou ndo de diferencas entre ambos*“3. A evolucdo do tempo de
esforgo ndo apresentou diferencgas estatisticamente significativas ao longo do programa entre
obesos e ndo-obesos. Nao foram encontrados estudos que comparassem a evolu¢do do tempo

de esforgo obtido em PE num PRC entre estas duas populagdes.
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LimitagOes

A inexisténcia de um grupo de controlo constitui uma limitacdo formal do presente
estudo mas, dado que a literatura tem revelado de forma consistente, nos estudos comparativos
usual care vs reabilitacdo cardiaca, os beneficios da integracdo em PRC’?, estamos convictos de
que estes resultados sdo atribuidos especificamente a reabilitagdo. Este estudo é retrospetivo e
de centro Unico, o que pode afetar a validade externa dos nossos resultados. Avaliamos a
capacidade funcional através do valor maximo de METs obtidos na PE e ndo com uma prova de
esforco cardiopulmonar. A incapacidade de monitorizar objetivamente a compliance do doente
aos conselhos dietéticos e de exercicio fisico, e o potencial efeito confundidor da medicacdo
anti-isquémica, sdo limitacdes que condicionam todos os estudos efetuados na area da
reabilitacdo cardiaca. Identificamos de igual forma o baixo nimero de doentes da nossa
amostra, em particular no grupo dos obesos, que potencialmente impediu que alguns dados
fossem considerados estatisticamente significativos. Referimos também a utilizacdo da

bioimpedancia, que nos permitiria estimar a percentagem de gordura corporal dos doentes.

5 - Conclusao

Os programas de reabilitacdo cardiaca sdao atualmente uma recomendacao classe IA no
tratamento da doenca corondria conduzindo a uma reducdo importante da mortalidade
cardiovascular e das taxas de novos eventos. Demonstramos uma melhoria importante nos FRCV
(IMC, dislipidemia e HbA1c), um aumento da capacidade funcional dos doentes obesos e um
aumento dos niveis de atividade fisica sobretudo a longo prazo. Este é o Unico estudo, de que
temos conhecimento que comparou os niveis de atividade fisica a longo prazo de doentes
obesos e nado-obesos inscritos num PRC. O nosso estudo demonstrou uma perda ponderal
inferior a desejada, em uniformidade com a restante literatura, alertando para a importancia da
implementacdo de estratégias especificas para a perda ponderal nos doentes obesos. A
literatura cientifica é escassa em relacdo ao impacto da RC em obesos e ndo-obesos,
especialmente a longo termo e por isso é relevante a realizacdo de mais estudos, com maior

dimensdo amostral, neste ambito sobretudo para relatar o impacto a longo prazo.
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7 - Apéndice

Tabela I: Caracterizacdo Baseline da Amostra

Variavel N %2/ M(dp)
Idade (anos) 140 59.41 (+11.06)
Sexo
Masculino 105 75.0
Feminino 35 25.0
Escolaridade
Primario (42 classe) 50 37.0
Basico (92 ano) 25 18.5
Secundario (122 ano) 31 23.0
Curso Profissional 3 2.2
Ensino Superior 26 19.3
Situacdo profissional
Empregado 85 62.0
Desempregado 7 5.1
Reformado 45 32.8
Dislipidemia 83 59.3
Diabetes mellitus 41 29.3
Hipertensao arterial 63 45.0
Obesidade 29 20.7
Tabagismo
Nunca fumou / Ex-fumador 85 61.6
Fumador 53 37.9
Histdria Familiar de Doenca Cardiaca 17 12.1
Fibrilhagdo auricular 4 2.8
DPOC 2 14
DAOP 2 1.4
SAOS 6 4.3
Doenga cerebrovascular 7 5.0
Patologia musculo-esquelética 43 31.4
Sedentarismo 11 8.6
Diagndstico de admissao
EAMCST 66 47.1
EAMSST 51 36.4
Angina Instdvel 23 16.4

aCalculada através de N + nimero de doentes com dados disponiveis referente a variavel
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Tabela II: Evolucdo dos Parametros Antropométricos

Final do
oM NP 12M
Variavel N? PES P P*
M (DP) M (DP) M (DP)
26.86 26.57
IMC (kg/m?) 134 <.001 111 26.67 (+t3.93)  .764
(£+3.88)  (+3.73)
Perimetro abdominal 96.25 94.82
132 <.001 109 96.33 (+11.12) .386
(cm) (£9.83) (£9.46)
973 .965
Racio PA/Panca 131 .029 109 .96 (+.069) .028
(+.059) (+.059)

Entre OM e final do PES

Entre final do PES e 12

Entre 12M e OM

N M (DP) P M (DP) P N M(DP) P
.93 -1.26 .0024
Perda ponderal (%) 134 <.001 .018 111 .850
(£3.85) (£5.51) (£6.19)

2 Numero de doentes com dados validos para cada varidvel no inicio do programa e no final do PES

b NUmero de doentes com dados validos para cada variavel no inicio do programa e aos 12 meses

*Diferenga entre 12M e OM
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Tabela lll: Evolucdo dos Restantes FRCV

om Final do PES 12M
Variavel N2 P NP p*
M (DP) /% M(DP) /% M(DP) /%
Colesterol total 156.06 128.65 133.37
125 <.001 114 <.001
(mg/dL) (x49.67) (x30.16) (£31.70)
89.76 62.74 65.94
LDL (mg/dL) 119 <.001 112 <.001
(x38.15) (x21.70) (£22.68)
38.80 41.85 44.27
HDL (mg/dL) 123 <.001 113 <.001
(x10.27) (x10.53) (£10.17)
Triglicerideos 146.70 117.55 118.72
124 <.001 113 <.001
(mg/dL) (£93.85) (£84.18) (+66.48)
Nivel de atividade 138.87 1001.42 809.61
126 <.001 93 <.001
fisica (IPAQ) (x367.94) (+695.06) (¥1225.73)
6.12
HbAlc (%) 115 6.10(%1.07) 6.09 (+0.95) .897 98 273
(x1.07)
Tabagismo ativo 136 37.90% 10.70% <.001 128 12.1% <.001

a Numero de doentes com dados validos para cada variavel no inicio do programa e no final do PES

b Numero de doentes com dados vélidos para cada varidvel no inicio do programa e aos 12 meses

*Diferenga entre 12M e OM
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Tabela IV: Evolugdo da Capacidade Funcional

om Final do PE 12M
Variavel N2 P NP p*
M (DP) M (DP) M (DP)
Tempo de esforgo 0:06:58 0:08:15 0:08:00
132 <.001 111 <.001
(min) (£0:02:20) (£0:02:08) (£0:02:18)
9.05
METs 131 7.97 (+2.05) 9.31 (+1.88) <.001 110 <.001
(+2.04)

2 Numero de doentes com dados validos para cada variavel no inicio do programa e no final do PES
b Numero de doentes com dados vélidos para cada varidvel no inicio do programa e aos 12 meses

*Diferenca entre 12M e OM
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Tabela V: Parametros Antropométricos de Obesos e Ndo-Obesos apds PRC

Entre OM e final do PES

Entre o final do PES e

Entre OM e 12M

Variavel 12m
N M (DP) P N M (DP) P N M(DP) P
-.20 27 -.0064
N3o-obesos 107 89 89
IMC (kg/m?) (+.94) (+1.40) (+1.56)
.036 373 .681
-.65 .59 -.17
Obesos 27 21 21
(£1.13) (+1.90) (x2.15)
.67 -1.11 =12
Ndo-obesos 107 90 90
Perda ponderal (£3.92) (£5.45) (x6.17)
.120 .574 .657
(%) 2.0 -1.87 .55
Obesos 27 21 21
(£3.43) (£5.84) (+6.41)
-1.16 1.70 .62
N3o-obesos 106 88 87
Perimetro (x4.14) (+4.75) (+5.42)
134 .557 .628
abdominal (cm) -2.50 2.43 -.071
Obesos 26 21 21
(£3.62) (£6.24) (£7.48)
-.0082 -.0077 -.014
N3o-obesos 105 88 88
Racio (+.039) (+.046) (+.049)
.800 .265 .347
PAbd/Panca -.0060 .0054 .0015
Obesos 26 21 21
(£.047) (+.058) (*.065)
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Tabela VI: Diferencas entre Obesos e Ndo-Obesos nos Restantes FRCV

Entre OM e final do PES Entre final do PES e 12 Entre 12M e OM
Variavel
N  M(DP) [ N M (DP) P N M (DP) P
N3o- 101 -22.56 99 .18 94 -19.34
Colesterol  Qpesos (+46.36) (+35.87) (+51.99)
total (mg/dL) .018 .017 .243
-47.83 19.13 -34.10
Obesos 24 24 20
(+46.72) (£27.93) (+46.34)
Nao- -24.39 -72 -23.74
95 95 92
Obesos (£37.11) (£27.50) (x42.15)
LDL (mg/dL) 123 .088 421
-37.42 9.58 -32.05
Obesos 24 24 20
(£34.87) (£20.15) (£39.36)
Nao- 3.18 1.29 5.10
99 98 93
HDL (mg/dL)  Obesos (£8.20) (£7.69) (£8.64)
717 .097 .959
2.50 4.17 5.00
Obesos 24 24 20
(+8.36) (+6.83) (+6.08)
Nao- 100 -16.53 99 1.51 93 -17.66
Triglicerideos  Opesos (+49.92) (+43.69) (+47.01)
(mg/dL) <.001 .027 .033
-81.75 28.50 -54.05
Obesos 24 24 20
(+112.37) (+81.11) (+128.45)
Ndo- 109 26.6 104 1.9 103 23.3
Fumadores e : B
. Obesos 416 627 310
ativos (%)
Obesos 26 -34.6 24 0 24 -33.3
Nao- .062 .20
93 86 .13 (+.66) 80
Obesos (£.64) (£.79)
HbA1lc (%) 31 .029 .381 33 .026
Obesos 22 ' 22 .00 (+.46) 18 )
(+.95) (#1.25)
Nao- 907.48 -428.03 580.80
i 100 75 73
Nivel de Obesos (+815.74) (x720.19) (x707.67)
Iatividade .193 387.30 .012 .118
fisica (IPAQ)  gpesos 26 00077 20 (+2423.90 0 107960
(+441.56) (£2367.22)

)
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Tabela VII: Diferenca na Evolucdo da Capacidade Funcional entre Obesos e Nao-Obesos apds PRC

Entre OM e final do PES

Entre o final do PES e 12M

Entre OM e 12M

Variavel
N M (DP) P N M (DP) P N M (DP) P
Nao- 0:01:15 0:00:19 0:01:04
106 89 89
Obesos (x0:01:46) (£0:01:51) (x0:01:37)
Tempo de
) .844 .809 .392
esforgo (min)
0:01:20 0:00:24 0:00:44
Obesos 26 21 21
(£0:01:51) (£0:00:54 (x0:02:04
N3o- 105 1.32 a8 -41 28 1.02
Ganho de Obesos (+1.31) (+1.06) (+1.24)
capacidade
i 722 .948 .651
funcional
1.42 .88
(METs) Obesos 26 21 -.40 (+.80) 21
(£1.28) (£1.40)
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INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
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