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Resumo 

Introdução: A aterosclerose é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o 

mundo. A doença coronária (DC) e a doença arterial periférica (DAP) partilham frequentemente a 

sua patogénese e vários fatores de risco que contribuem para o seu aparecimento. As guidelines 

internacionais atuais recomendam a inclusão de doentes com DAP sintomáticos num programa de 

exercício físico supervisionado e a literatura tem demonstrado a sua melhoria em outcomes como 

as distâncias de marcha e qualidade de vida. No entanto, a integração destes doentes num 

programa de reabilitação cardiovascular (PRC) multidimensional poderá conduzir a benefícios 

adicionais. 

Objetivos: Comparar o impacto de um PRC em doentes com DAP e DC em termos de capacidade 

funcional e evolução dos fatores de risco cardiovasculares (FRCV). 

Métodos: Estudo coorte, observacional, descritivo, retrospetivo e unicêntrico, que incluiu todos os 

doentes que iniciaram um PRC na Unidade de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular da Unidade 

Local de Saúde de Santo António, entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019, após referenciação 

devido a DC e DAP. Reunimos dados sobre as suas características sociodemográficas, clínicas e 

analíticas. Foram recolhidos dados relativos à evolução dos FRCV e da capacidade funcional ao longo 

do PRC em três momentos: baseline, final da fase II do PRC e 12 meses. Foi utilizado o programa 

IBM SPSS statistics versão 29.0. 

Resultados: Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, um maior número de comorbilidades 

e uma menor capacidade funcional do que os doentes com DC. No final da fase II do PRC, os doentes 

com DAP apresentaram uma redução dos valores de colesterol total (CT) de 14,08 mg/dL (p = 0,002); 

de lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) de 13,61 mg/dL (p = 0,002); da pressão arterial sistólica 

(PAS) de 7,29 mmHg (p = 0,004); do perímetro abdominal de 1,45 cm (p = 0,007). Verificou-se ainda 

uma taxa de cessação tabágica de 58,8% e um aumento do nível de atividade física de 684,34 

MET/min/semana (p < 0,001) e da capacidade funcional de 1,05 METs (p < 0,001). No final da fase 

II do PRC, os doentes com DAP apresentaram redução inferior do CT -14,08 (±47,81) vs -31,30 

(±43,00) mg/dL (p = 0,018); do LDL-C -13,61 (±44,97) vs -29,31 (±35,90) mg/dL (p = 0,006) ; do peso 

-0,08 (±3,59) vs -0,81 (±3,00) kg (p = 0,008); do IMC -0,02 (±1,26) vs -0,28 (±1,10) Kg/m2 (p = 0,008); 

da taxa de cessação tabágica -58,8 vs -80,7% (p = 0,004). Neste grupo verificou-se ainda uma 

redução superior da PAS -7,29 (±22,05) vs -2,31 (±18,22) mmHg (p = 0,018); um aumento inferior 

do nível de atividade física 684,34 (±574,44) vs 850,20 (±696,02) MET/min/semana (p = 0,037); e 

um aumento similar da capacidade funcional 1,05 (±1,23) vs 1,26 (±1,18) METs (p = 0,179). 
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Conclusões: A participação dos doentes com DAP num PRC multidimensional conduziu a melhorias 

significativas ao nível do perfil lipídico, composição corporal, cessação tabágica, níveis de atividade 

física e capacidade funcional. Os doentes com DC apresentaram melhorias superiores no perfil 

lipídico (CT e LDL-C), na composição corporal (peso e IMC), nos níveis de atividade física e na 

percentagem de cessação tabágica. Os doentes com DAP apresentaram uma melhoria superior na 

PAS e um aumento semelhante da capacidade funcional.  

Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, Doença Arterial Periférica, Doença Coronária, Prevenção 

Secundária, Exercício Físico 
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Abstract 

Introduction: Atherosclerosis is a leading cause of morbidity and mortality worldwide. Coronary 

artery disease (CAD) and peripheral arterial disease frequently share their pathogenesis as well as 

several cardiovascular risk factors that contribute to their origin. The main international guidelines 

recommend the inclusion of sintomatic patients with peripheral arterial disease in supervised 

exercise training programs and the literature has demonstrated improvements in outcomes such as 

walking distance and quality of life. However, the participation of these patients in a comprehensive 

cardiovascular rehabilitation program (CRP) can bring additional benefits. 

Objectives: To compare the impact of a CRP in patients with peripheral arterial disease and CAD in 

terms of functional capacity and evolution of the cardiovascular risk factors. 

Methods: Cohort, observational, descriptive, retrospective and unicenter study, including all 

patients with CAD and peripheral arterial disease admitted to the CRP at Unidade de Prevenção e 

Reabilitação Cardiovascular of Unidade Local de Saúde de Santo António since january 2016 to 

december 2019. We collected data on sociodemographic, clinical and analytical characteristics. Data 

about the evolution of cardiovascular risk factors and functional capacity was collected at three 

moments: baseline, end of phase II of CRP and 12 months. An analysis was done with the computer 

program IBM SPSS statistics version 29.0. 

Results: Patients with peripheral arterial disease had more comorbidities and a lower functional 

capacity, at baseline. At the end of phase II, patients with peripheral arterial disease had a reduction 

of total cholesterol (TC) of 14,08 mg/dL (p = 0,002); of low-density lipoprotein (LDL-C) of 13,61 

mg/dL (p = 0,002); in systolic blood pressure (SBP) of 7,29 mmHg (p = 0,004); in waist circumference 

of 1,45 cm (p = 0,007); 58,8% of the smokers quitted smoking. There was also a 684,34 

MET/min/week (p < 0,001) increase on the physical activity level and a 1,05 METs (p < 0,001) 

increase in functional capacity. At the end of phase II, patients with peripheral arterial disease 

showed an inferior reduction of TC -14,08 (±47,81) vs -31,30 (±43,00) mg/dL (p = 0,018); of LDL-C -

13,61 (±44,97) vs -29,31 (±35,90) mg/dL (p = 0,006); in weight -0,08 (±3,59) vs -0,81 (±3,00) kg (p = 

0,008); in body mass index (BMI) -0,02 (±1,26) vs -0,28 (±1,10) Kg/m2 (p = 0,008); in smoking 

cessation rate -58,8 vs -80,7% (p = 0,004). In the group with peripheral arterial disease there was a 

greater reduction in SBP -7,29 (±22,05) vs -2,31 (±18,22) mmHg (p = 0,018); an inferior increase in 

physical activity 684,34 (±574,44) vs 850,20 (±696,02) MET/min/week (p = 0,037); and a similar 

increase in functional capacity 1,05 (±1,23) vs 1,26 (±1,18) METs (p = 0,179). 
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Conclusions: The participation of patients with peripheral arterial disease in a comprehensive CRP 

led to improvements in lipid profile, body composition, smoking cessation, levels of physical activity 

and functional capacity. Patients with CAD had greater improvements in lipid profile (TC and LDL-C); 

body composition (weight and BMI), levels of physical activity and smoking cessation rate. Patients 

with peripheral arterial disease had a greater improvement in SBP and a similar increase in 

functional capacity. 

Keywords: Cardiac Rehabilitation, Peripheral Arterial Disease, Coronary Artery Disease, Secondary 

Prevention, Exercise Therapy 
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1- Introdução 

A aterosclerose é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, 

apresentando um impacto significativo na saúde individual e populacional, e resultando, em termos 

económicos, num consumo considerável de recursos.1 

A doença coronária (DC) e a doença arterial periférica (DAP) partilham frequentemente a sua 

patogénese, assim como vários fatores de risco que contribuem para o seu aparecimento, tais como 

tabagismo, dislipidemia, hipertensão arterial e diabetes mellitus.1 A doença que afeta mais do que 

um território arterial está associada a um pior prognóstico, uma vez que é um marcador de doença 

aterosclerótica difusa avançada.1, 2 A implementação de medidas de prevenção secundária, que 

incluem mudanças ao nível do estilo de vida (como cessação tabágica e prática de exercício físico) 

e otimização da terapêutica para diminuir o risco cardiovascular e prevenir a formação de trombos3, 

conduz a uma melhoria no prognóstico.1 A integração de doentes com aterosclerose em programas 

de reabilitação cardiovascular (PRC) multidimensionais surge assim como uma estratégia 

terapêutica óbvia. Um PRC consiste numa intervenção multidisciplinar, que inclui exercício físico 

supervisionado, mudanças do estilo de vida, intervenção psicológica e otimização dos fatores de 

risco cardiovasculares (FRCV), com o objetivo de retardar a progressão da doença cardiovascular e 

ajudar o doente a recuperar as suas capacidades físicas, psicológicas e sociais após um evento 

cardiovascular agudo ou no contexto de uma doença cardiovascular crónica.4 Vários estudos 

demonstraram o claro benefício da integração dos doentes com DC num PRC, em termos de 

melhoria da capacidade funcional, redução das taxas de reinternamento e de mortalidade 

cardiovascular, assim como foi demonstrada a sua custo-efetividade em termos de ganho de 

Quality Adjusted Life Years.5 A literatura é muito mais escassa em relação ao impacto dos PRC nos 

doentes com DAP. Alguns estudos revelaram melhoria na qualidade de vida e na capacidade 

funcional 6, 7, e um estudo demonstrou redução do risco da mortalidade após a integração num 

PRC.8 Para além disso, existe uma baixa taxa de referenciação destes doentes aos PRC. Um estudo 

realizado no Canadá revelou que cerca de 80% dos PRC aceitavam doentes com DAP, contudo, cerca 

de 50% desses centros incluíam menos de 10 doentes por ano com este diagnóstico.9 Os autores 

verificaram ainda que 24% desses centros integravam doentes com DAP apenas se tivessem DC 

concomitante.9 Em Portugal, o último inquérito nacional da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 

revelou que cerca de 5% dos doentes referenciados à fase II de um PRC apresentavam DAP/cirurgia 

vascular como motivo de admissão.10 As causas mais frequentemente apontadas para esta baixa 

taxa de referenciação são: recusa/falta de motivação por parte dos doentes9, limitações na 

mobilidade, a existência de comorbilidades associadas8 e a reduzida disponibilidade de Centros que 

disponham de um programa de exercício supervisionado para doentes com DAP.11 
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Segundo as guidelines internacionais atuais, a inclusão de doentes com DAP sintomáticos num 

programa de exercício físico supervisionado tem um grau de recomendação classe I com um nível 

de evidência A.12, 13  A literatura tem demonstrado de forma consistente a melhoria em outcomes 

como as distâncias de marcha e qualidade de vida.13 No entanto, a integração destes doentes num 

PRC multidimensional poderá conduzir a benefícios adicionais. Este estudo tem como objetivo 

comparar o impacto de um PRC em doentes com DAP e DC em termos de capacidade funcional e 

evolução dos FRCV. 

 

2- Material e métodos 

2.1- Desenho do estudo, população e colheita de dados 

Foi realizado um estudo coorte, observacional, descritivo, retrospetivo e unicêntrico. 

Neste estudo foram incluídos todos os doentes que iniciaram um PRC na Unidade de Prevenção e 

Reabilitação Cardiovascular da Unidade Local de Saúde de Santo António (ULSSA) entre janeiro de 

2016 e dezembro de 2019, após referenciação devido a DC (síndrome coronária aguda, angioplastia 

ou coronary artery bypass graft (CABG) eletivos ou doença coronária estável) e DAP. Doentes que 

desistiram do programa foram excluídos, assim como aqueles em que o exercício físico estava 

contraindicado segundo as guidelines vigentes.14 

Os doentes foram divididos em dois grupos tendo em conta a apresentação de DC e/ou DAP. No 

grupo DC foram incluídos todos os doentes sem diagnóstico de DAP e que apresentavam os 

seguintes motivos de admissão: síndrome coronária aguda (angina instável, enfarte agudo do 

miocárdio com e sem supradesnivelamento do segmento ST), doença coronária estável, intervenção 

coronária percutânea eletiva e CABG eletivo. No grupo DAP foram incluídos os doentes que 

apresentavam DAP com ou sem DC associada. 

Os dados apresentados neste estudo foram recolhidos através do recurso aos registos eletrónicos, 

que incluíam diários de consulta, notas de alta hospitalar e resultados dos meios complementares 

de diagnóstico, havendo a garantia de confidencialidade de dados. Foram recolhidos dados relativos 

ao diagnóstico de admissão, estado sociodemográfico, FRCV, comorbilidades, características da DC 

(número de vasos com doença, fração de ejeção do ventrículo esquerdo), características da DAP 

(classificação de Leriche-Fontaine12, valor de índice tornozelo-braço (ITB) inferior em repouso) e 

medicação habitual à admissão do PRC.  

Foram recolhidos dados relativos à evolução dos FRCV e da capacidade funcional ao longo do PRC 

em três momentos: baseline, final da fase II do PRC e 12 meses.  
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Posteriormente toda a informação foi aglomerada numa base de dados informatizada utilizando o 

programa de análise estatística IBM SPSS statistics versão 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 

2.2- Definição das variáveis de interesse 

Os FRCV foram definidos em conformidade com as guidelines da Sociedade Europeia de 

Cardiologia.15 

A avaliação da composição corporal dos doentes foi realizada através da medição do peso corporal, 

perímetro abdominal (PA), cálculo do índice de massa corporal (IMC) e rácio perímetro 

abdominal/perímetro da anca. Os indivíduos com IMC de 20 a 24,9 kg/m2 foram considerados como 

tendo um IMC normal15, os com IMC de 25 a 29,9 kg/m2 como excesso de peso e os com IMC ≥ 30 

kg/m2 foram classificados como obesos.16 Relativamente ao PA, foram considerados valores normais 

os valores inferiores a 80 cm para o sexo feminino e inferiores a 94 cm para o sexo masculino.15, 16 

Os valores da razão perímetro abdominal/perímetro da anca usados para definir obesidade 

abdominal foram > 0,85 nas mulheres e > 0,9 nos homens.17 

Na avaliação da pressão arterial foram definidos como dentro da normalidade valores < 130/80 

mmHg em duas medições consecutivas.15 

A avaliação do perfil lipídico incluiu os seguintes parâmetros: colesterol total (CT), lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL-C), lipoproteínas de alta densidade (HDL-C) e triglicerídeos (TG). Estes foram 

obtidos após o cumprimento de um jejum de 12 h. Os valores de referência considerados foram: CT 

< 175 mg/dl, LDL < 55 mg/dl, HDL > 45 mg/dl e TG < 150 mg/dl.15 

Nos doentes diabéticos foi avaliado o valor de hemoglobina glicada (HbA1c), tendo sido adotado 

como valor alvo uma HbA1c < 7%.15 

Os hábitos tabágicos foram questionados e registados. Foram considerados como não fumadores 

aqueles que não tinham qualquer consumo tabágico.  

O nível de atividade física dos doentes foi avaliado através da resposta à versão curta do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Este questionário permite quantificar a 

atividade física realizada nas diversas situações do quotidiano em METs/min/semana, tendo sido 

validado para a população portuguesa.18 

A capacidade funcional foi avaliada através da realização de uma prova de esforço convencional 

máxima limitada por sintomas, tendo sido estimada em equivalentes metabólicos (METs). 

2.3- Programa de reabilitação cardiovascular 
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Todos os doentes integraram um PRC que incluía avaliação médica em consulta de reabilitação 

cardiovascular, programa de exercício físico supervisionado, consultas de nutrição, psiquiatria e/ou 

psicologia e cessação tabágica. O programa de exercício físico supervisionado incluía sessões 

bissemanais durante cerca de 8 a 12 semanas. Cada sessão de exercício físico apresentava uma 

duração de aproximadamente 90 minutos (min) que englobava: fase de aquecimento (5 a 10 min), 

treino aeróbico (tapete rolante, cicloergómetro de membros inferiores e superiores) (40 min), 

treino de força (1 série de 8 a 10 exercícios de membros superiores alternados com membros 

inferiores, 12 a 15 repetições) e fase de retorno à calma (incluindo exercícios de flexibilidade) (5 a 

10 min). A intensidade de cada modalidade de exercício era determinada individualmente, com 

base no cálculo da frequência cardíaca de treino através do método de Karvonen, utilizando os 

dados recolhidos na prova de esforço e na perceção subjetiva de esforço registada através da escala 

de Borg. Adicionalmente, era incentivada a prática do exercício físico nos restantes dias da semana, 

com base nos princípios gerais da prescrição, fomentando o seu incremento de forma segura.  

Nos doentes com DAP, o exercício aeróbio era efetuado em tapete rolante de forma intervalada até 

à dor moderada a intensa (grau 4/5 na escala de dor de claudicação intermitente); os restantes 

parâmetros de prescrição eram sobreponíveis ao previamente descrito. 

2.4- Análise estatística 

2.4.1 - Análise de dados 

Na descrição dos participantes do estudo foram aplicadas medidas de análise descritiva. Foi testada 

a normalidade das variáveis com o teste Kolmogorov-Smirnov e a maioria das variáveis não 

apresentaram distribuição normal. As variáveis qualitativas foram descritas através de frequências 

absolutas (n) e percentagem (%) e as variáveis contínuas com recurso à média e desvio-padrão. Na 

comparação de variáveis categóricas foi utilizado o teste do Qui-Quadrado. Na comparação dos três 

momentos de avaliação, para cada grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Na comparação dos três 

momentos de avaliação entre os dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Foram 

considerados estatisticamente significativos os valores de p inferiores a 0,05. 

2.4.2 - Considerações Éticas  

O trabalho, com a referência 2023.236(199-DEFI/188-CE), foi aprovado pela Comissão de Ética da 

ULSSA e do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto (ULSSA|ICBAS). 

3- Resultados  

3.1 - Caracterização da Amostra 
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Este estudo incluiu 797 doentes que iniciaram um PRC entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019 

após referenciação devido a DC ou DAP. Os doentes apresentaram uma idade média de 62 ± 10,21 

anos e a maioria era do sexo masculino (78,9%). (Tabela I) 

Em relação aos FRCV no momento da admissão, 66% apresentava dislipidemia, 60,1% hipertensão 

arterial, 38,9% eram fumadores ativos, 27,6% tinham diabetes mellitus e 20,3% obesidade. 

Relativamente às comorbilidades, verificou-se que 27,9% dos doentes apresentavam patologia 

músculo-esquelética, 4,6% doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), 4,5% doença 

cerebrovascular e 4% fibrilhação auricular. Relativamente ao diagnóstico de admissão, 90,5% 

apresentavam DC, 2,9% DAP e 6,6% apresentavam ambas as patologias. Os doentes com DAP 

apresentaram um ITB médio de 0,72 ± 0,15. (Tabela I) 

Na admissão, a maioria dos doentes encontrava-se a realizar ácido acetilsalicílico (AAS) (97,2%), um 

inibidor dos recetores P2Y12 (59,2% sob ticagrelor e 31,7% sob clopidogrel), β-bloqueador (79,5%), 

estatina (59,2%) e inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA)/antagonistas dos 

recetores da aldosterona (ARA) (58,3%). (Tabela I) 

O grupo com DAP apresentava uma prevalência significativamente superior de doentes do sexo 

masculino comparativamente com o grupo com DC (p = 0,018). Relativamente às comorbilidades, 

verificou-se uma diferença estatisticamente significativa na prevalência de DPOC, observando-se 

uma maior prevalência no grupo com DAP (p = 0,001).  Em relação aos FRCV, o grupo com DAP 

apresentou uma prevalência superior de diabetes mellitus comparativamente ao grupo com DC (p 

= 0,003), assim como uma maior percentagem de doentes fumadores e ex-fumadores e uma menor 

percentagem de doentes que nunca fumaram (p = 0,002). Relativamente à medicação crónica no 

baseline, nos doentes com DAP verificou-se uma maior prescrição de antidiabéticos orais (p = 0,004) 

e insulina (p = 0,002) e uma menor prescrição de AAS (p = 0,014), ticagrelor (p < 0,001) e β-

bloqueadores (p = 0,010), comparativamente com os doentes com DC. (Tabela I) 

A restante caracterização da amostra no baseline encontra-se descrita na Tabela I. 

3.2 – Evolução dos FRCV ao longo do PRC 

Dislipidemia 

A dislipidemia foi o FRCV mais prevalente (66%) na admissão dos doentes estudados. (Tabela I) 

No grupo de doentes com DAP, no final da fase II do PRC, verificou-se uma redução estatisticamente 

significativa nos valores de CT de 14,08 mg/dL (p = 0,002) e de LDL-C de 13,61 mg/dL (p = 0,002). 

Constatou-se uma redução de 11,42 mg/dL dos TG e um aumento de 1,35 mg/dL do HDL-C, no 
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entanto estas variações não foram estatisticamente significativas. Aos 12 meses, o significado 

estatístico manteve-se apenas em relação aos valores de LDL-C, com um decréscimo de 14,25 mg/dL 

(p = 0,018), comparativamente com os valores à admissão. (Tabela II) 

No grupo de doentes com diagnóstico de DC, no final da fase II do PRC, verificou-se uma diminuição 

média do CT de 31,30 mg/dL (p < 0,001); 29,31 mg/dL de LDL-C (p < 0,001) e 25,93 mg/dL de TG (p 

< 0,001). Relativamente ao HDL-C, constatou-se um aumento médio de 2,33 mg/dL (p < 0,001). Aos 

12 meses, obteve-se, igualmente, resultados estatisticamente significativos, com uma redução 

média dos valores de CT de 22,47 mg/dL (p < 0,001); 23,49 mg/dL de LDL-C (p < 0,001); e 22,25 

mg/dL de TG (p < 0,001), relativamente à avaliação realizada à admissão. O aumento médio dos 

valores de HDL-C, aos 12 meses, foi de 4,72 mg/dL (p < 0,001). (Tabela II) 

Na comparação entre grupos, no final da fase II do PRC, observou-se uma diminuição 

significativamente superior nos níveis de CT e LDL-C no grupo de doentes com DC (p = 0,018 e p = 

0,006, respetivamente). Aos 12 meses, as variações do CT e LDL-C não apresentaram diferenças 

significativas na comparação entre grupos. Relativamente ao HDL-C e aos TG, não se constataram 

diferenças com significância estatística entre os dois grupos, no final da fase II do PRC e aos 12 

meses. (Tabela II) 

Hipertensão arterial 

O segundo FRCV mais prevalente na amostra foi a hipertensão arterial (60,1%). (Tabela I) 

No final da fase II do PRC, os doentes com DAP apresentaram uma redução significativa da pressão 

arterial sistólica (PAS) de 7,29 mmHg (p = 0,004) e uma redução não significativa da pressão arterial 

diastólica (PAD). Aos 12 meses não se verificaram resultados com significância estatística. (Tabela II) 

Comparativamente aos valores obtidos na admissão, os doentes com DC obtiveram uma diminuição 

média estatisticamente significativa da PAS de 2,31 mmHg (p = 0,002) no final da fase II do PRC. 

Contudo, verificou-se um aumento médio significativo de 1,80 mmHg na PAS destes doentes aos 12 

meses (p = 0,027), comparativamente com o valor à admissão. Em relação à PAD constatou-se um 

aumento médio significativo, apenas aos 12 meses, de 2,44 mmHg (p < 0,001). (Tabela II) 

Na comparação entre grupos, no final da fase II do PRC, observou-se um maior decréscimo da PAS 

no grupo com DAP (p = 0,018). Não se verificaram diferenças significativas entre grupos ao nível da 

PAS aos 12 meses. Não se observaram diferenças entre grupos ao nível da PAD ao longo de todo o 

período de follow-up. (Tabela II) 

Diabetes mellitus  
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Na amostra estudada, 27,6% doentes apresentavam diabetes mellitus. (Tabela I) 

No grupo de doentes diabéticos com DAP, não se constatou uma redução dos valores de HbA1c com 

significado estatístico ao longo do follow-up. (Tabela II) 

No final da fase II do PRC, nos doentes com DC, verificou-se uma redução média de 0,37% da HbA1c 

(p < 0,001). Aos 12 meses a redução constatada não foi estatisticamente significativa. (Tabela II) 

Na comparação entre grupos, não se observaram diferenças com significado estatístico ao longo do 

follow-up. (Tabela II) 

Obesidade e outros parâmetros antropométricos 

A obesidade apresentava uma prevalência de 20,3% na presente amostra. (Tabela I) 

Os doentes com DAP não apresentaram diminuições significativas de peso, IMC e razão perímetro 

abdominal/perímetro da anca, tendo-se verificado apenas uma redução média significativa de 1,45 

cm do PA (p = 0,007), no final da fase II do PRC. (Tabela II) 

No grupo com DC, ocorreu um decréscimo médio significativo de peso de 0,81 kg (p < 0,001) e de 

IMC de 0,28 kg/m2 (p < 0,001) no final da fase II do PRC. Aos 12 meses, não se constataram 

diferenças significativas em termos de peso e IMC, comparativamente com os valores obtidos na 

admissão. Verificou-se uma redução média estatisticamente significativa de 1,98 cm do PA (p < 

0,001) e de 0,01 da razão perímetro abdominal/perímetro da anca (p < 0,001) no final da fase II do 

PRC. O significado estatístico manteve-se aos 12 meses, com uma diminuição média de 1,03 cm do 

perímetro abdominal (p < 0,001) e de 0,008 da razão perímetro abdominal/perímetro da anca (p < 

0,001). (Tabela II) 

Na comparação entre grupos, ocorreu uma diminuição significativamente superior do peso (p = 

0,008) e do IMC (p = 0,008) no grupo com DC, no final da fase II do PRC. Aos 12 meses, a diferença 

entre grupos nestes dois parâmetros não se revelou significativa. Relativamente ao PA e à razão 

perímetro abdominal/perímetro da anca não foram observadas diferenças significativas entre 

grupos nos vários momentos de avaliação. (Tabela II) 

Tabagismo  

No baseline, 38,9% dos doentes eram fumadores, sendo que no grupo com DAP a prevalência do 

tabagismo era de 46,1% e no grupo com DC de 38,1%. (Tabela I) No final da fase II do PRC, constatou-

se que, no grupo com DAP, 58,8% dos fumadores ativos à admissão deixaram de fumar, sendo que 

aos 12 meses esta percentagem se manteve quase inalterada (58,6%). No grupo com DC, 80,7% dos 
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fumadores ativos à admissão não fumavam no final da fase II do PRC, sendo esta percentagem 

reduzida para 77,7% aos 12 meses. (Tabela II) 

Comparando os dois grupos, verificou-se que a redução do número de fumadores ativos é 

significativamente superior no grupo de doentes com DC, no final da fase II do PRC (p = 0,004) e aos 

12 meses (p = 0,024). (Tabela II) 

Sedentarismo 

O nível de atividade física foi avaliado através dos scores resultantes do preenchimento do IPAQ.  

Verificou-se, nos doentes com DAP, um aumento médio estatisticamente significativo dos scores do 

IPAQ no final da fase II do PRC e aos 12 meses, com um aumento de 684,34 MET/min/semana (p < 

0,001) e de 530,82 MET/min/semana (p < 0,001), respetivamente. No grupo de doentes com DC 

constatou-se, igualmente, um aumento de 850,20 MET/min/semana (p < 0,001) no final da fase II 

do PRC e de 598,25 MET/min/semana (p < 0,001) aos 12 meses. (Tabela II) 

Na comparação entre grupos, observou-se um aumento significativamente superior da pontuação 

do IPAQ nos doentes com DC, no final da fase II do PRC (p = 0,037). Aos 12 meses, não se verificou 

diferença estatisticamente significativa entre grupos. (Tabela II) 

Capacidade funcional 

Nos doentes com DAP verificou-se um aumento médio significativo da capacidade funcional de 1,05 

METs (p < 0,001), no final da fase II do PRC; e de 0,73 METs (p < 0,001) aos 12 meses. (Tabela III) 

Nos doentes com DC também se observou um aumento médio estatisticamente significativo de 1,26 

METs (p < 0,001), no final da fase II do PRC, e de 0,81 METs (p < 0,001) aos 12 meses. (Tabela III) 

Na comparação entre os dois grupos, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 

durante todo o follow-up. (Tabela III) 

 

4- Discussão 

Dislipidemia 

A dislipidemia apresenta um papel importante na origem e progressão da aterosclerose e, 

consequentemente, na DAP.19 Na nossa amostra, no final da fase II do PRC, os doentes com DAP 

apresentaram uma melhoria do perfil lipídico nos quatro parâmetros avaliados, porém esta 

melhoria apenas foi significativa ao nível do CT e do LDL-C. Aos 12 meses, manteve-se uma redução 

significativa apenas em relação aos valores de LDL-C. Os resultados obtidos ao nível do HDL-C e TG 
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estão de acordo com os reportados numa revisão sistemática em doentes com DAP.20 Relativamente 

ao CT e ao LDL-C,  esta revisão demonstrou redução dos seus níveis apenas a médio prazo (6 a 12 

meses)20, enquanto a nossa amostra apresentou uma redução a curto prazo de ambos os 

parâmetros e a médio prazo do LDL-C. A superioridade dos nossos resultados, sobretudo a curto 

prazo, poderá dever-se ao facto do nosso programa ter sido multidimensional. Além de incluir um 

programa de exercício físico supervisionado, também proporcionou uma avaliação e prescrição 

individualizada de um plano nutricional, bem como a promoção e monitorização da terapêutica 

farmacológica ao longo de todo o programa. Um estudo cuja intervenção também incluiu um PRC 

multidimensional semelhante ao nosso demonstrou resultados a curto prazo similares.7 Os autores 

deste estudo verificaram que uma redução igual ou superior a 10% do valor de LDL-C constituiu um 

preditor de melhoria clínica.7 Deste modo, dado que a nossa amostra de doentes com DAP 

apresentou uma redução média de 15,13% do valor de LDL-C, podemos inferir que ocorreu uma 

diminuição clinicamente significativa. Os doentes com DC apresentaram uma diminuição 

significativa do CT, LDL-C e TG, e um aumento significativo do HDL-C, tanto no final da fase II do PRC 

como aos 12 meses, estando em concordância com o demonstrado na literatura.21  

Na comparação entre grupos, os doentes com DC apresentaram uma melhoria superior do perfil 

lipídico, nomeadamente do CT e LDL-C, após o final da fase II do PRC. À luz do nosso melhor 

conhecimento, este foi o primeiro estudo que comparou o impacto de um PRC no perfil lipídico em 

doentes com DAP versus doentes com DC. Todos os doentes foram submetidos ao mesmo tipo de 

PRC, com os mesmos componentes, e não se verificaram diferenças entre os grupos na prescrição 

de fármacos para o tratamento da dislipidemia (estatina e/ou ezetimibe). Segundo a literatura, a 

realização de exercício aeróbico de maior intensidade está associada a uma redução significativa 

dos níveis de LDL-C e de CT, sendo que indivíduos com limitações na sua capacidade física 

apresentam maior dificuldade em atingir estes resultados, podendo mesmo não o conseguir.19 

Deste modo, a diferença entre os grupos poderá ser explicada pelo facto de os doentes com DC 

conseguirem atingir intensidades superiores no componente aeróbico do exercício físico em 

comparação com os doentes com DAP. Isto ocorre porque, nesta população de doentes, a dor da 

claudicação intermitente é o principal fator limitante na progressão dessa mesma intensidade. 

Outras modalidades de treino aeróbico têm sido estudadas no tratamento de doentes com DAP, 

como a utilização do cicloergómetro de membros superiores e de membros inferiores.22, 23 Estas 

modalidades alternativas têm ganho interesse crescente, uma vez que não envolvem dor durante a 

sua realização, permitindo o atingimento de intensidades de treino superiores e, potencialmente, 

uma melhoria superior em determinados outcomes.22, 23 São necessários mais estudos 
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randomizados e controlados neste âmbito, que efetuem a comparação destas modalidades 

alternativas com o tratamento clássico em tapete rolante.  

Hipertensão arterial 

A diminuição da pressão arterial reduz o risco de ocorrência de eventos cardiovasculares major, 

independentemente do perfil tensional inicial.24 No final do PRC, observou-se uma melhoria 

significativa da PAS dos doentes com DAP, que não se manteve aos 12 meses, e que está de acordo 

com os resultados encontrados na literatura.20 Relativamente à PAD, não se verificou uma 

diminuição significativa desta no período de seguimento dos doentes, sendo que a média da PAD 

no baseline já se encontrava inferior a 80 mmHg. Estes achados estão de acordo com os encontrados 

na literatura.25 

Nos doentes com DC registou-se uma diminuição significativa da PAS no final da fase II do PRC, o 

que corrobora os benefícios de um programa de exercício no controlo da PAS já descritos na 

literatura.26, 27 Aos 12 meses verificou-se o seu aumento, contudo o valor médio de PAS continuou 

dentro do valor alvo pretendido. Relativamente à PAD, não se verificaram alterações no final da fase 

II do PRC e registou-se um aumento significativo aos 12 meses, porém o seu valor médio estava 

dentro do valor-alvo pretendido nos dois momentos de avaliação. Os estudos encontrados referem 

uma diminuição da PAD após a participação num PRC28, 29, no entanto, em doentes normotensos, o 

exercício aeróbico apresenta menor efeito no perfil tensional.28 

A melhoria observada na PAS foi mais expressiva nos doentes com DAP comparativamente com o 

grupo com DC. O grupo com DAP apresentava um pior perfil tensional no baseline, sendo que 64,5% 

tinham uma PAS superior a 130 mmHg, em comparação com 40,1% dos doentes com DC. Esta 

disparidade encontra-se bem descrita na literatura e a maioria dos autores aponta para uma 

subotimização do tratamento farmacológico dos doentes com DAP em comparação com os doentes 

com DC.30 Desta forma, os doentes com DAP apresentam maior margem para melhoria do perfil 

tensional após o PRC. Os nossos resultados estão de acordo com os reportados por um estudo 

prévio que também efetuou esta comparação31 e encontrou uma diferença significativa entre 

grupos. Neste estudo31, o grupo que incluía doentes com DAP apresentou uma melhoria significativa 

da PAS, sendo que, no baseline, o valor de PAS era superior ao do grupo com DC. De facto, a 

literatura tem demonstrado que, após a realização de um programa de exercício físico, a redução 

da pressão arterial em repouso é mais pronunciada em doentes hipertensos do que em doentes 

normotensos.26, 32  

Diabetes mellitus 
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Nos doentes com PAD sintomática, o controlo da diabetes mellitus apresenta um papel fundamental 

na progressão da doença aterosclerótica.13 Nos doentes diabéticos com DAP, um dos objetivos é 

atingir o controlo glicémico12, sendo o valor alvo de HbA1c pretendido inferior a 7,0%, na maioria 

dos casos.33 Na nossa amostra, nos doentes diabéticos com DAP, não se observou uma variação 

significativa do valor médio de HbA1c, o que vai de encontro com o já previamente descrito.20  De 

acordo com a literatura, uma diminuição na HbA1c igual ou superior a 4% em doentes com DAP está 

associada a melhoria clínica.7 Assim, apesar de não ser estatisticamente significativa, ocorreu uma 

diminuição de 4,7% do valor médio da HbA1c nestes doentes no final da fase II do PRC, sendo, 

portanto, uma diminuição clinicamente significativa. Relativamente aos doentes diabéticos com DC, 

foi observada uma diminuição significativa do valor de HbA1c apenas no final da fase II do PRC. O 

exercício físico em doentes diabéticos tipo II tem demonstrado diminuir significativamente a 

HbA1c32, 34, o que está de acordo com estes resultados.  

Apesar de os doentes com DAP não terem apresentado uma redução significativa, contrariamente 

aos com DC, não se registou uma diferença significativa entre os grupos. Na literatura não foram 

encontrados estudos que comparassem a melhoria da HbA1c, após um PRC, nestes dois grupos.  O 

volume de exercício realizado, quer em treinos que envolvam a realização de exercício aeróbico 

como em treinos combinados de exercício aeróbico e de reforço muscular, foi associado à 

diminuição de HbA1c, sendo que maiores volumes de exercício condicionam maiores reduções do 

valor de HbA1c.35 Deste modo, o maior volume de exercício realizado pelos doentes com DC poderá 

explicar a diminuição significativa do valor de HbA1c, que não se verificou nos doentes com DAP. 

Elevados níveis de HbA1c no baseline estão relacionados com maiores reduções do valor de HbA1c 

após o exercício físico.32, 35 O valor médio de HbA1c dos doentes no baseline já se encontrava 

próximo do valor alvo, havendo, por isso, uma menor margem de melhoria. Por outro lado, 

verificamos uma maior percentagem de doentes diabéticos no grupo com DAP. O facto de a maioria 

destes doentes não terem passado por um evento cardiovascular major poderá contribuir para uma 

subvalorização do seu risco cardiovascular e, desta forma, diminuir a adesão ao plano nutricional, 

comparativamente aos doentes com DC.  

Tabagismo 

O tabagismo é um dos principais fatores de risco relacionado com o desenvolvimento e progressão 

da DAP7, 13. Desta forma, a cessação tabágica constitui um dos pilares do tratamento da DAP12, 13 e 

um preditor de melhoria clínica nestes doentes, com benefícios ao nível funcional e de qualidade 

de vida.7 Verificámos que os doentes com DAP apresentaram uma elevada percentagem de história 
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de tabagismo, mas, após o final da fase II do PRC, observou-se uma taxa significativa de cessação 

tabágica neste grupo, o que está de acordo com o descrito em outros estudos.7, 20, 36 

Constatou-se, igualmente, uma taxa significativa de cessação tabágica nos doentes com DC. Estes 

resultados estão em concordância com outros estudos que demonstram uma taxa de cessação 

tabágica superior nos doentes que participaram num PRC.37, 38  

A taxa de cessação tabágica foi significativamente superior nos doentes com DC, o que poderá estar 

associado ao facto destes doentes terem experienciado um evento cardiovascular, o que os poderá 

sensibilizar mais para a importância da abstinência tabágica neste contexto. Não foram encontrados 

artigos na literatura que comparassem o papel de um PRC na cessação tabágica entre estes dois 

grupos. 

Obesidade e outros parâmetros antropométricos 

A obesidade está associada a um risco cardiovascular aumentado, estando recomendada a perda 

de peso em doentes com excesso de peso ou obesidade.13 Na nossa amostra, os doentes com DAP 

apresentaram uma redução média significativa de 1,45 cm do PA, no final da fase II do PRC, sem 

alterações significativas no peso, IMC e razão perímetro abdominal/perímetro da anca. Os dados 

obtidos na literatura corroboram estes resultados, uma vez que não demonstraram alterações 

significativas do peso e do IMC nos doentes com DAP após um PRC.20, 25 

No final da fase II do PRC, o grupo com DC apresentou melhoria significativa em todos os parâmetros 

antropométricos, sendo que, aos 12 meses, apenas se manteve a melhoria do PA e da razão 

perímetro abdominal/perímetro da anca. A perda ponderal média obtida foi de 1,05% do peso 

registado no baseline.  Estudos prévios demonstraram que a perda de peso registada nos 

participantes de um PRC é geralmente inferior a 2%.39, 40 

Na comparação entre grupos, os doentes com DC apresentaram uma redução significativamente 

superior do peso e do IMC relativamente aos doentes com DAP. Um estudo prévio que efetuou esta 

comparação31 não registou diferenças significativas entre os grupos relativamente às variações do 

IMC e ao perímetro abdominal após o PRC. Como mencionado anteriormente, os doentes com DC 

poderão atingir uma intensidade e duração no componente aeróbico do exercício físico superiores 

àquelas atingidas pelos doentes com DAP. Encontra-se amplamente descrito na literatura que 

volumes superiores de exercício físico conduzem a um maior dispêndio energético e, 

consequentemente, a uma maior perda de peso.16 A perda ponderal, resultante apenas do exercício 

físico, é lenta e gradual, como tal a adoção de uma dieta hipocalórica permite acelerar a taxa de 

perda de peso.16 A maioria dos doentes com DC experienciaram um evento cardiovascular, o que 
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poderá promover a adesão ao plano nutricional instituído, assim como à prática de exercício físico 

no domicílio (como será discutido posteriormente, o score do IPAQ foi significativamente superior 

neste grupo de doentes). 

A utilização do peso corporal e do IMC para a avaliação da composição corporal apresenta  

limitações, uma vez que, frequentemente, as alterações do peso corporal não refletem alterações 

ao nível tecidual.32 A adiposidade visceral constituiu um melhor preditor de morbilidade e 

mortalidade comparativamente à perda ponderal/IMC17, 20, sendo que os doentes de ambos os 

grupos deste estudo apresentaram uma diminuição significativa do PA, no final da fase II do PRC, 

sem diferença significativa entre grupos. Na literatura, um estudo não encontrou diferenças entre 

grupos, no entanto, não registou variações significativas do PA em nenhum dos grupos.31 

Sedentarismo  

O sedentarismo é um fator de risco cardiovascular modificável e, apesar dos seus bem conhecidos 

benefícios, uma significativa proporção de doentes com DC não atinge as metas de exercício 

recomendadas.41  

Através da aplicação do IPAQ, constatámos que os doentes com DAP apresentaram um aumento 

dos scores no final do PRC e aos 12 meses, o que demonstra o impacto benéfico de um programa 

de exercício supervisionado no aumento da atividade física e na sua manutenção. Contudo, 

devemos ter em conta que a utilização de questionários na avaliação da atividade física diária, em 

geral, sobrestima os níveis de atividade física.41 A literatura é escassa em relação à avaliação deste 

parâmetro, e os métodos de avaliação foram distintos dos utilizados no nosso estudo, 

impossibilitando a realização de comparações diretas. 

No grupo de doentes com DC constatou-se, igualmente, um aumento dos scores no final do PRC e 

aos 12 meses, o que está de acordo com a literatura.41  

Na comparação entre grupos, o aumento dos scores do IPAQ nos doentes com DAP foi inferior 

comparativamente ao observado no grupo de doentes com DC, no final da fase II do PRC. Tal como 

previamente mencionado, os doentes com DC poderão estar mais sensibilizados e motivados para 

o cumprimento do plano de exercício físico domiciliário. Não foram encontrados estudos que 

estabelecessem esta comparação. 

Capacidade funcional 
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Os PRC com componente de exercício físico conduzem a uma melhoria da capacidade funcional, 

mobilidade e capacidade cardiorrespiratória dos doentes, com consequente diminuição da 

morbilidade e mortalidade, assim como melhoria da qualidade de vida.8, 42  

Na nossa amostra, os doentes com DAP apresentaram uma capacidade funcional de 5,91 ± 1,75 

METs no baseline (tabela III), com melhoria significativa desta no final da fase II do PRC e aos 12 

meses. Segundo a literatura, o exercício físico supervisionado está associado a uma melhoria tanto 

da distância máxima percorrida como da distância percorrida até à dor nos membros inferiores.25, 

43 Outros estudos registaram, de igual forma, uma melhoria da capacidade funcional dos doentes 

com DAP, através do aumento dos METs estimados8 e do VO₂ pico7, 44, 45 após um PRC, o que está de 

acordo com os nossos resultados.  

O grupo de doentes com DC melhorou a sua capacidade funcional após a participação no PRC e 

manteve uma melhoria significativa aos 12 meses. Estes resultados estão de acordo com os  

encontrados na literatura científica.42 

Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, uma capacidade funcional inferior 

comparativamente aos doentes com DC, o que está de acordo com o descrito na literatura.31 Esta 

menor capacidade funcional dos doentes com DAP tem sido associada à hipoperfusão muscular, 

alterações ao nível do músculo esquelético e a uma menor capacidade cardiorrespiratória.30, 46 O 

exercício físico tem demonstrado ter um papel importante na reversão de algumas destas 

alterações, nomeadamente, na melhoria da disfunção endotelial, potenciação da angiogénese e 

aumento do débito cardíaco, melhorando, assim, a perfusão sanguínea.46 

No final do PRC e na avaliação aos 12 meses, ambos os grupos registaram melhorias significativas e 

semelhantes na sua capacidade funcional, o que está de acordo com o demonstrado em outros 

estudos.8, 47, 48 Verificou-se um aumento médio significativo de 1,05 METs nos doentes com DAP e 

de 1,26 METs nos doentes com DC (tabela III), refletindo uma melhoria clinicamente significativa, 

uma vez que cada aumento de 1 MET na capacidade funcional está associado a uma redução de 

13% na mortalidade por todas as causas.48 Este impacto é superior nos doentes com menor 

capacidade funcional, como é o caso dos doentes com DAP, podendo atingir uma redução de 30% 

na mortalidade em indivíduos que apresentam uma capacidade funcional inferior a 5 METs no 

baseline.48 

Limitações 

Este estudo é retrospetivo e de centro único, o que pode afetar a validade externa dos nossos 

resultados. Uma vez que é retrospetivo, houve falta de alguns dados e poderão ter ocorrido alguns 
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erros no registo na base de dados. Está demonstrado que alguns doentes que integram um PRC 

apresentam DAP oculta49 e estes podem ter sido integrados no grupo com DC, com consequente 

subestimação das diferenças entre grupos. A análise da capacidade cardiorrespiratória foi realizada 

através do valor de METs estimados obtidos numa prova de esforço convencional máxima limitada 

por sintomas. A determinação do VO₂ pico através da realização de uma prova de esforço 

cardiopulmonar é considerado o método gold standard para esta avaliação50, contudo, à data da 

realização deste estudo, este tipo de avaliação não estava disponível na nossa Unidade. A 

determinação dos níveis de atividade física realizada no domicílio poderia ter sido efetuada através 

da análise objetiva de dispositivos como os acelerómetros, considerados um método de avaliação 

mais fiável.51 A compliance dos doentes à prescrição dietética poderia ter sido avaliada através de 

uma escala de cumprimento nutricional. A prescrição da duração do PRC foi individualizada de 

acordo com a estratificação do risco cardiovascular para a realização do exercício físico, portanto, 

não foi uniforme para todos os doentes. 

 

5- Conclusão  

Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, um maior número de comorbilidades e uma menor 

capacidade funcional do que os doentes com DC. A integração dos doentes com DAP num PRC 

multidimensional permite abordar os vários FRCV e promover mudanças no estilo de vida. Foram 

registadas melhorias significativas ao nível do perfil lipídico, composição corporal, cessação 

tabágica, níveis de atividade física e capacidade funcional. Os doentes com DC apresentaram, 

globalmente, uma melhoria dos parâmetros relativos ao controlo dos FRCV e da capacidade 

funcional, que, na sua maioria, se manteve a longo prazo.  

Os doentes com DC apresentaram melhorias superiores do perfil lipídico (CT e LDL-C), composição 

corporal (peso e IMC), níveis de atividade física diária e na percentagem de cessação tabágica. Os 

doentes com DAP apresentaram uma melhoria superior na PAS. Ambas as populações de doentes 

apresentaram incrementos significativos e similares ao nível da capacidade funcional. 

Assim, a importância da inclusão destes doentes, que partilham muitos dos seus FRCV e a sua 

patogénese, em PRC multidimensionais torna-se óbvia. No entanto, é crucial conhecer as 

especificidades de cada uma destas populações para desenhar o tipo de programa mais adequado 

à obtenção de um maior impacto em termos de melhoria dos vários outcomes. 
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Figura 1 – Diagrama da análise retrospetiva.  

Acrónimos: DAP = Doença arterial periférica; DC = Doença coronária; PRC = Programa de reabilitação cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

Reavaliação aos 12 meses 

Unidade Local de Saúde de Santo António 
Janeiro 2016 a dezembro 2019 

N = 888 

Diagnóstico de DAP (± DC) 

N = 76 

Diagnóstico de DC 

N = 721 

Reavaliação no final da fase II do PRC 

Excluídos por apresentarem outros 

motivos de admissão 

N = 91 

N = 797 

Avaliação no baseline 
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Tabelas 

Tabela I: Caracterização da amostra no baseline 

Os dados estão descritos em média ± desvio padrão ou n (%). Acrónimos: ARA = antagonistas dos recetores da angiotensina; DAP = 

doença arterial periférica; DC = doença coronária; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crónica; iECA = inibidores da enzima conversora 

da angiotensina; ITB = índice tornozelo-braço; FRCV = fatores de risco cardiovasculares; NA = não aplicável. 
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Tabela II: Evolução dos FRCV ao longo do PRC 

Os dados estão descritos em média ± desvio padrão ou %. Na comparação dos três momentos de avaliação, para cada grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Na comparação entre os dois grupos foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney. # Percentagem de fumadores que deixaram de fumar; este parâmetro foi analisado através do teste do Qui-Quadrado. ⁑ HbA1c apenas foi avaliada nos doentes diabéticos. *Valor 

estatisticamente significativo (p < 0,05). Acrónimos: CT= cholesterol total; HbA1c= hemoglobina glicada; HDL-C= colesterol lipoproteína de alta densidade; IMC= índice de massa corporal; IPAQ= international physical 

activity questionnaire; LDL-C= colesterol lipoproteína de baixa densidade; PAD= pressão arterial diastólica; PAS= pressão arterial sistólica; PRC= programa de reabilitação cardiovascular; TG = triglicerídeos.  

 

Doença arterial periférica Doença coronária Diferença entre grupos 

 Baseline Final 
PRC 

Diferença 
no Final 

PRC 

12 meses Diferença 
aos 12 
meses  

Baseline Final PRC Diferença 
no Final 

PRC 

12 meses Diferença 
aos 12 
meses  

Diferença 
no Final 

PRC 

p Diferença 
aos 12 
meses 

p 

Dislipidemia               

CT (mg/dL) 160,68 
± 42,74 

148,57 
± 49,61 

-14,08 ± 
47,81* 

142,77 ± 
37,22 

-11,01 ± 
40,00 

165,44 ± 
42,79 

132,72 ± 
33,02 

-31,30 ± 
43,00* 

140,07 ± 
35,81 

-22,47 ± 
44,54* 

17,21 0,018 11,46 0,067 

LDL-c (mg/dL) 89,94 ± 
36,48 

77,67 ± 
40,40 

-13,61 ± 
44,97* 

71,73 ± 
25,79 

-14,25 ± 
33,13* 

96,22 ± 
35,93 

66,79 ± 
25,28 

-29,31 ± 
35,90* 

70,98 ± 
28,77 

-23,49 ± 
38,08* 

15,70 0,006 9,24 0,053 

HDL-c (mg/dL) 40,72 ± 
13,02 

42,69 ± 
12,73 

1,35 ± 7,42 42,51 ± 
11,67 

2,18 ± 
10,18 

41,15 ± 
11,50 

43,30 ± 
11,25 

2,33 ± 
8,32* 

45,84 ± 
12,50 

4,72 ± 9,45* 0,98 0,507 2,54 0,079 

TG (mg/dL) 169,64 
± 

107,85 

152,00 
± 83,24 

-11,42 ± 
70,36 

148,79 ± 
116,09 

-13,21 ± 
89,89 

142,62 ± 
90,25 

114,00 ± 
54,72 

-25,93 ± 
82,96* 

118,15 ± 
66,15 

-22,25 ± 
80,23* 

14,51 0,119 9,04 0,422 

Hipertensão               

PAS (mm/Hg) 133,96 
± 20,76 

125,25 
± 15,88 

-7,29 ± 
22,05* 

132,89 ± 
21,14 

-0,09 ± 
23,27 

126,36 ± 
15,55 

123,85 ± 
15,90 

-2,31 ± 
18,22* 

127,42 ± 
16,42 

1,80 ±17,81* 4,98 0,018 1,89 0,319 

PAD (mm/Hg) 75,08 ± 
14,24 

70,17 ± 
9,91 

-2,75 ± 
10,94 

74,38 ± 
12,63 

-0,15 ± 
12,39 

73,58 ± 
10,90 

73,47 ± 
10,51 

-0,18 ± 
11,54 

76,00 ± 
10,60 

2,44 ± 
11,54* 

2,57 0,055 2,58 0,221 

Diabetes mellitus               

HbA1c (%)⁑ 7,67 ± 
1,30 

7,26 ± 
1,10 

-0,36 ± 
0,77 

7,39 ± 
1,16 

-0,22 ± 
1,25 

7,24 ± 
1,24 

6,83 ± 
1,05 

-0,37 ± 
1,09* 

7,03 ± 
1,24 

-0,87 ± 8,23 0,06 0,764 1,75 0,852 

Parâmetros 
antropométricos 

              

Peso (Kg) 74,84 ± 
12,20 

75,04 ± 
11,45 

-0,08 ±3,59 75,57 ± 
11,93 

0,73 ± 3,58 77,08 ± 
12,87 

76,08 ± 
12,49 

-0,81 ± 
3,00* 

77,96 ± 
25,60 

0,89 ± 23,12 0,73 0,008 0,17 0,178 
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IMC (Kg/m2) 26,86 ± 
3,59 

26,78 ± 
3,41 

-0,02 ± 
1,26 

26,96 ± 
3,58 

0,24 ± 1,27 27,19 ± 
3,86 

26,85 ± 
3,71 

-0,28 ± 
1,10* 

27,19 ± 
3,85 

0,02 ± 1,61 0,26 0,008 0,26 0,213 

Perímetro 
abdominal (cm) 

98,90 ± 
9,15 

96,99 ± 
8,88 

-1,45 ± 
4,49* 

97,78 ± 
9,70 

-0,82 ± 
5,37 

97,37 ± 
9,71 

95,32 ± 
9,44 

-1,98 ± 
4,13* 

96,32 ± 
10,15 

-1,03 ± 5,73* 0,52 0,263 0,20 0,969 

Razão perímetro 
abdominal/ 
perímetro anca 

0,98 ± 
0,05 

0,98 ± 
0,05 

-0,006 ± 
0,037 

0,98 ± 
0,06 

-0,003 ± 
0,039 

0,97 ± 
0,06 

0,96 ± 
0,06 

-0,01 
±0,05* 

0,96 ± 
0,06 

-0,008 ± 
0,052* 

0,005 0,678 0,005 0,651 

Tabagismo               

% de fumadores 46,1 18,7 -58,8 # 21,0 -58,6 # 38,1 7,6 -80,7 # 8,6 -77,7 #  0,004  0,024 

Atividade física/ 
Sedentarismo 

              

IPAQ score (MET-

minutos/semana) 
18,00 ± 
103,40 

783,55 
± 

588,48 

684,34 ± 
574,44* 

564,91 ± 
605,79 

530,82 ± 
624,99* 

172,89 ± 
403,55 

1030,27 
± 662,15 

850,20 ± 
696,02* 

776,46 ± 
847,03 

598,25 ± 
880,89* 

165,85 0,037 67,43 0,547 
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Tabela III: Evolução da capacidade funcional durante o PRC 

Os dados estão descritos em METs (média ± desvio padrão). # Dado esta análise ter sido feita comparando amostras emparelhadas, o N para esta análise é diferente. *Valor estatisticamente significativo (p < 

0,05). Acrónimos: DAP = doença arterial periférica; DC = doença coronária; PRC = programa de reabilitação cardiovascular. 

DAP DC Diferença entre grupos 

Baseline Final 

PRC 

Diferença 

no Final 

PRC 

12 

meses 

Diferença 

aos 12 

meses 

Baseline Final 

PRC 

Diferença 

no Final 

PRC 

12 

meses 

Diferença 

aos 12 

meses 

No final 

do PRC 

p Ao fim 

de 12 

meses 

p 

5,91 ± 

1,75 

6,99 

± 

1,70 

1,05 ± 

1,23*# 

6,65 ± 

1,69 

0,73 ± 

1,42*# 

8,04 ± 

2,20 

9,35 

± 

2,21 

1,26 ± 

1,18*# 

8,86 ± 

2,29 

0,81 ± 

1,36*# 
0,21 0,179 0,08 0,940 
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