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Resumo

Introdugdo: A aterosclerose é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o
mundo. A doenca coronaria (DC) e a doenca arterial periférica (DAP) partilham frequentemente a
sua patogénese e varios fatores de risco que contribuem para o seu aparecimento. As guidelines
internacionais atuais recomendam a inclusdao de doentes com DAP sintomdticos num programa de
exercicio fisico supervisionado e a literatura tem demonstrado a sua melhoria em outcomes como
as distancias de marcha e qualidade de vida. No entanto, a integracdo destes doentes num
programa de reabilitagcdo cardiovascular (PRC) multidimensional podera conduzir a beneficios

adicionais.

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

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

Métodos: Estudo coorte, observacional, descritivo, retrospetivo e unicéntrico, que incluiu todos os
doentes que iniciaram um PRC na Unidade de Prevencado e Reabilitacdo Cardiovascular da Unidade
Local de Saude de Santo Antdnio, entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019, apds referenciacao
devido a DC e DAP. Reunimos dados sobre as suas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e
analiticas. Foram recolhidos dados relativos a evoluc¢do dos FRCV e da capacidade funcional ao longo
do PRC em trés momentos: baseline, final da fase Il do PRC e 12 meses. Foi utilizado o programa

IBM SPSS statistics versao 29.0.

Resultados: Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, um maior nimero de comorbilidades
e uma menor capacidade funcional do que os doentes com DC. No final da fase Il do PRC, os doentes
com DAP apresentaram uma reducdo dos valores de colesterol total (CT) de 14,08 mg/dL (p = 0,002);
de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) de 13,61 mg/dL (p = 0,002); da pressdo arterial sistdlica
(PAS) de 7,29 mmHg (p = 0,004); do perimetro abdominal de 1,45 cm (p = 0,007). Verificou-se ainda
uma taxa de cessagdo tabagica de 58,8% e um aumento do nivel de atividade fisica de 684,34
MET/min/semana (p < 0,001) e da capacidade funcional de 1,05 METs (p < 0,001). No final da fase
Il do PRC, os doentes com DAP apresentaram redugdo 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/m? (p = 0,008);
da taxa de cessagdo tabagica -58,8 vs -80,7% (p = 0,004). Neste grupo verificou-se ainda uma
redugdo superior da PAS -7,29 (+22,05) vs -2,31 (£18,22) mmHg (p = 0,018); um aumento inferior
do nivel de atividade fisica 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).



Conclusées: A participagdo dos doentes com DAP num PRC multidimensional conduziu a melhorias
significativas ao nivel do perfil lipidico, composicdo corporal, cessacdo tabagica, niveis de atividade
fisica e capacidade funcional. Os doentes com DC apresentaram melhorias superiores no perfil
lipidico (CT e LDL-C), na composi¢cdo corporal (peso e IMC), nos niveis de atividade fisica e na
percentagem de cessagao tabagica. Os doentes com DAP apresentaram uma melhoria superior na

PAS e um aumento semelhante da capacidade funcional.

Palavras-chave: Reabilitacdo Cardiaca, Doenca Arterial Periférica, Doenga Coronaria, Prevengao

Secundaria, Exercicio Fisico



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 Prevencdo e
Reabilitacdo Cardiovascular of Unidade Local de Saude de Santo Antdnio 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 Il 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 Il, 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 Il, 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/m? (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).



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- Introdugao

A aterosclerose é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo,
apresentando um impacto significativo na saude individual e populacional, e resultando, em termos

econdmicos, num consumo consideravel de recursos.!

A doenca corondria (DC) e a doenga arterial periférica (DAP) partilham frequentemente a sua
patogénese, assim como varios fatores de risco que contribuem para o seu aparecimento, tais como
tabagismo, dislipidemia, hipertens3do arterial e diabetes mellitus.® A doenca que afeta mais do que
um territério arterial esta associada a um pior progndstico, uma vez que é um marcador de doenca
aterosclerdtica difusa avancada.” 2 A implementacdo de medidas de prevencdo secundaria, que
incluem mudancas ao nivel do estilo de vida (como cessacdo tabagica e pratica de exercicio fisico)
e otimizac3o da terapéutica para diminuir o risco cardiovascular e prevenir a formacdo de trombos?,
conduz a uma melhoria no progndstico.! A integracdo de doentes com aterosclerose em programas
de reabilitacdo cardiovascular (PRC) multidimensionais surge assim como uma estratégia
terapéutica 6bvia. Um PRC consiste numa intervencdo multidisciplinar, que inclui exercicio fisico
supervisionado, mudancas do estilo de vida, intervencao psicoldgica e otimizacdo dos fatores de
risco cardiovasculares (FRCV), com o objetivo de retardar a progressdo da doenca cardiovascular e
ajudar o doente a recuperar as suas capacidades fisicas, psicolégicas e sociais apés um evento
cardiovascular agudo ou no contexto de uma doenca cardiovascular crénica.* Varios estudos
demonstraram o claro beneficio da integracdo dos doentes com DC num PRC, em termos de
melhoria da capacidade funcional, reducdo 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.> A literatura é muito mais escassa em relacdo ao impacto dos PRC nos
doentes com DAP. Alguns estudos revelaram melhoria na qualidade de vida e na capacidade
funcional &7, e um estudo demonstrou reduc¢io do risco da mortalidade apds a integracdo num
PRC.% Para além disso, existe uma baixa taxa de referenciacdo destes doentes aos PRC. Um estudo
realizado no Canada revelou que cerca de 80% dos PRC aceitavam doentes com DAP, contudo, cerca
de 50% desses centros incluiam menos de 10 doentes por ano com este diagndstico.® Os autores
verificaram ainda que 24% desses centros integravam doentes com DAP apenas se tivessem DC
concomitante.’ Em Portugal, o dltimo inquérito nacional da Sociedade Portuguesa de Cardiologia,
revelou que cerca de 5% dos doentes referenciados a fase Il de um PRC apresentavam DAP/cirurgia
vascular como motivo de admissdo.1° As causas mais frequentemente apontadas para esta baixa
taxa de referenciacdo s3o: recusa/falta de motivacdo por parte dos doentes’, limitacdes na
mobilidade, a existéncia de comorbilidades associadas® e a reduzida disponibilidade de Centros que

disponham de um programa de exercicio supervisionado para doentes com DAP.!!



Segundo as guidelines internacionais atuais, a inclusdo de doentes com DAP sintomaticos num
programa de exercicio fisico supervisionado tem um grau de recomendacao classe | com um nivel
de evidéncia A.'* 13 A literatura tem demonstrado de forma consistente a melhoria em outcomes
como as distancias de marcha e qualidade de vida.!* No entanto, a integracdo destes doentes num
PRC multidimensional podera conduzir a beneficios adicionais. Este estudo tem como objetivo
comparar o impacto de um PRC em doentes com DAP e DC em termos de capacidade funcional e

evolugdo dos FRCV.

2- Material e métodos

2.1- Desenho do estudo, populagdo e colheita de dados
Foi realizado um estudo coorte, observacional, descritivo, retrospetivo e unicéntrico.

Neste estudo foram incluidos todos os doentes que iniciaram um PRC na Unidade de Prevencdo e
Reabilitacdo Cardiovascular da Unidade Local de Saude de Santo Antdnio (ULSSA) entre janeiro de
2016 e dezembro de 2019, apds referenciacdo devido a DC (sindrome coronaria aguda, angioplastia
ou coronary artery bypass graft (CABG) eletivos ou doenca coronaria estavel) e DAP. Doentes que
desistiram do programa foram excluidos, assim como aqueles em que o exercicio fisico estava

contraindicado segundo as guidelines vigentes.'

Os doentes foram divididos em dois grupos tendo em conta a apresentacdo de DC e/ou DAP. No
grupo DC foram incluidos todos os doentes sem diagndstico de DAP e que apresentavam os
seguintes motivos de admissdo: sindrome corondria aguda (angina instavel, enfarte agudo do
miocardio com e sem supradesnivelamento do segmento ST), doenga corondria estavel, intervengao
coronaria percutanea eletiva e CABG eletivo. No grupo DAP foram incluidos os doentes que

apresentavam DAP com ou sem DC associada.

Os dados apresentados neste estudo foram recolhidos através do recurso aos registos eletrénicos,
que incluiam didrios de consulta, notas de alta hospitalar e resultados dos meios complementares
de diagnéstico, havendo a garantia de confidencialidade de dados. Foram recolhidos dados relativos
ao diagndstico de admissdo, estado sociodemografico, FRCV, comorbilidades, caracteristicas da DC
(nimero de vasos com doenca, fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo), caracteristicas da DAP
(classificacdo de Leriche-Fontaine!?, valor de indice tornozelo-braco (ITB) inferior em repouso) e

medicacdo habitual a admissdo do PRC.

Foram recolhidos dados relativos a evolugao dos FRCV e da capacidade funcional ao longo do PRC

em trés momentos: baseline, final da fase Il do PRC e 12 meses.



Posteriormente toda a informacao foi aglomerada numa base de dados informatizada utilizando o

programa de andlise estatistica IBM SPSS statistics versdo 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
2.2- Definigdo das variaveis de interesse

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

Cardiologia.?

A avaliacdo da composicdo corporal dos doentes foi realizada através da medi¢do do peso corporal,
perimetro abdominal (PA), cdlculo do indice de massa corporal (IMC) e racio perimetro
abdominal/perimetro da anca. Os individuos com IMC de 20 a 24,9 kg/m? foram considerados como

1*%, os com IMC de 25 a 29,9 kg/m? como excesso de peso e os com IMC > 30

tendo um IMC norma
kg/m? foram classificados como obesos.!® 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.*> 1
Os valores da razdo perimetro abdominal/perimetro da anca usados para definir obesidade

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

Na avaliagdo da pressdo arterial foram definidos como dentro da normalidade valores < 130/80

mmHg em duas medicbes consecutivas.'

A avaliacdo do perfil lipidico incluiu os seguintes parametros: colesterol total (CT), lipoproteinas de
baixa densidade (LDL-C), lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) e triglicerideos (TG). Estes foram
obtidos apds o cumprimento de um jejum de 12 h. Os valores de referéncia considerados foram: CT

<175 mg/dl, LDL < 55 mg/dl, HDL > 45 mg/dl e TG < 150 mg/dI.*®

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

como valor alvo uma HbAlc < 7%.%

Os habitos tabdagicos foram questionados e registados. Foram considerados como nao fumadores

aqueles que ndo tinham qualquer consumo tabagico.

O nivel de atividade fisica dos doentes foi avaliado através da resposta a versdo curta do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Este questionario permite quantificar a
atividade fisica realizada nas diversas situa¢des do quotidiano em METs/min/semana, tendo sido

validado para a populac¢do portuguesa.®

A capacidade funcional foi avaliada através da realizagdo de uma prova de esfor¢o convencional

maxima limitada por sintomas, tendo sido estimada em equivalentes metabdlicos (METs).

2.3- Programa de reabilitagao cardiovascular



Todos os doentes integraram um PRC que incluia avaliacdo médica em consulta de reabilitacdo
cardiovascular, programa de exercicio fisico supervisionado, consultas de nutri¢do, psiquiatria e/ou
psicologia e cessacdo tabagica. O programa de exercicio fisico supervisionado incluia sessdes
bissemanais durante cerca de 8 a 12 semanas. Cada sessdo de exercicio fisico apresentava uma
duracdo de aproximadamente 90 minutos (min) que englobava: fase de aquecimento (5 a 10 min),
treino aerdbico (tapete rolante, cicloergdmetro de membros inferiores e superiores) (40 min),
treino de forca (1 série de 8 a 10 exercicios de membros superiores alternados com membros
inferiores, 12 a 15 repeti¢des) e fase de retorno a calma (incluindo exercicios de flexibilidade) (5 a
10 min). A intensidade de cada modalidade de exercicio era determinada individualmente, com
base no célculo da frequéncia cardiaca de treino através do método de Karvonen, utilizando os
dados recolhidos na prova de esfor¢o e na percecao subjetiva de esforco registada através da escala
de Borg. Adicionalmente, era incentivada a pratica do exercicio fisico nos restantes dias da semana,

com base nos principios gerais da prescricao, fomentando o seu incremento de forma segura.

Nos doentes com DAP, o exercicio aerdbio era efetuado em tapete rolante de forma intervalada até
a dor moderada a intensa (grau 4/5 na escala de dor de claudica¢do intermitente); os restantes

parametros de prescricdo eram sobreponiveis ao previamente descrito.

2.4- Analise estatistica

2.4.1 - Analise de dados

Na descricdo dos participantes do estudo foram aplicadas medidas de analise descritiva. Foi testada
a normalidade das variaveis com o teste Kolmogorov-Smirnov e a maioria das varidaveis ndo
apresentaram distribuicdo normal. As varidveis qualitativas foram descritas através de frequéncias
absolutas (n) e percentagem (%) e as varidveis continuas com recurso a média e desvio-padrdo. Na
comparacgao de varidveis categdricas foi utilizado o teste do Qui-Quadrado. Na comparag¢do dos trés
momentos de avaliagdo, para cada grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Na comparag¢do dos trés
momentos de avaliagdo 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 - Consideragdes Eticas

O trabalho, com a referéncia 2023.236(199-DEFI/188-CE), foi aprovado pela Comissdo de Etica da
ULSSA e do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto (ULSSA |ICBAS).

3- Resultados

3.1 - Caracteriza¢ao da Amostra



Este estudo incluiu 797 doentes que iniciaram um PRC entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019
apos referenciacdo 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 relacdo aos FRCV no momento da admissao, 66% apresentava dislipidemia, 60,1% hipertensao
arterial, 38,9% eram fumadores ativos, 27,6% tinham diabetes mellitus e 20,3% obesidade.
Relativamente as comorbilidades, verificou-se que 27,9% dos doentes apresentavam patologia
musculo-esquelética, 4,6% doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC), 4,5% doenca
cerebrovascular e 4% fibrilhacdo auricular. Relativamente ao diagnéstico de admissao, 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 1)

Na admissdo, a maioria dos doentes encontrava-se a realizar acido acetilsalicilico (AAS) (97,2%), um
inibidor dos recetores P2Y12 (59,2% sob ticagrelor e 31,7% sob clopidogrel), B-bloqueador (79,5%),
estatina (59,2%) e inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA)/antagonistas dos

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

O grupo com DAP apresentava uma prevaléncia significativamente superior de doentes do sexo
masculino comparativamente com o grupo com DC (p = 0,018). Relativamente as comorbilidades,
verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa na prevaléncia de DPOC, observando-se
uma maior prevaléncia no grupo com DAP (p = 0,001). Em relag¢do aos FRCV, o grupo com DAP
apresentou uma prevaléncia 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 a medicag¢do crdnica no
baseline, nos doentes com DAP verificou-se uma maior prescricdo de antidiabéticos orais (p = 0,004)
e insulina (p = 0,002) e uma menor prescricdo de AAS (p = 0,014), ticagrelor (p < 0,001) e B-

blogueadores (p = 0,010), comparativamente com os doentes com DC. (Tabela I)
A restante caracterizacdo da amostra no baseline encontra-se descrita na Tabela I.
3.2 — Evolugdo dos FRCV ao longo do PRC
Dislipidemia
A dislipidemia foi o FRCV mais prevalente (66%) na admissdo dos doentes estudados. (Tabela 1)

No grupo de doentes com DAP, no final da fase Il do PRC, verificou-se uma reducdo 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 reducdo de 11,42 mg/dL dos TG e um aumento de 1,35 mg/dL do HDL-C, no



entanto estas variacGes ndo foram estatisticamente significativas. Aos 12 meses, o significado
estatistico manteve-se apenas em relacdo aos valores de LDL-C, com um decréscimo de 14,25 mg/dL

(p =0,018), comparativamente com os valores a admissdo. (Tabela Il)

No grupo de doentes com diagndstico de DC, no final da fase Il do PRC, verificou-se uma diminuicao
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 reducao
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 a avaliagdo realizada a admissdo. O aumento médio dos

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

Na comparacdo entre grupos, no final da fase Il do PRC, observou-se uma diminuicao
significativamente superior nos niveis de CT e LDL-C no grupo de doentes com DC (p = 0,018 e p =
0,006, respetivamente). Aos 12 meses, as variacdes do CT e LDL-C ndo apresentaram diferencas
significativas na comparacdo entre grupos. Relativamente ao HDL-C e aos TG, ndo se constataram
diferencas com significancia estatistica entre os dois grupos, no final da fase Il do PRC e aos 12

meses. (Tabela Il)
Hipertensao arterial
O segundo FRCV mais prevalente na amostra foi a hipertensao arterial (60,1%). (Tabela )

No final da fase Il do PRC, os doentes com DAP apresentaram uma redugdo significativa da pressao
arterial sistdlica (PAS) de 7,29 mmHg (p = 0,004) e uma redugdo nao significativa da pressao arterial

diastolica (PAD). Aos 12 meses ndo se verificaram resultados com significincia estatistica. (Tabela Il)

Comparativamente aos valores obtidos na admissao, os doentes com DC obtiveram uma diminuicdo
média estatisticamente significativa da PAS de 2,31 mmHg (p = 0,002) no final da fase Il 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 a admissdo. Em relagdo a PAD constatou-se um

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

Na comparagdo entre grupos, no final da fase Il do PRC, observou-se um maior decréscimo da PAS
no grupo com DAP (p = 0,018). Ndo se verificaram diferencas significativas entre grupos ao nivel da
PAS aos 12 meses. Nao se observaram diferengas entre grupos ao nivel da PAD ao longo de todo o

periodo de follow-up. (Tabela Il)

Diabetes mellitus



Na amostra estudada, 27,6% doentes apresentavam diabetes mellitus. (Tabela 1)

No grupo de doentes diabéticos com DAP, ndo se constatou uma reducao dos valores de HbAlc com

significado estatistico ao longo do follow-up. (Tabela I1)

No final da fase Il do PRC, nos doentes com DC, verificou-se uma reducao média de 0,37% da HbAlc

(p <0,001). Aos 12 meses a reducdo constatada nao foi estatisticamente significativa. (Tabela Il)

Na comparagado entre grupos, ndo se observaram diferencas com significado estatistico ao longo do

follow-up. (Tabela Il)
Obesidade e outros parametros antropométricos
A obesidade apresentava uma prevaléncia de 20,3% na presente amostra. (Tabela |)

Os doentes com DAP ndo apresentaram diminuicoes significativas de peso, IMC e razdo perimetro
abdominal/perimetro da anca, tendo-se verificado apenas uma reducdo média significativa de 1,45

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

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/m? (p < 0,001) no final da fase Il do PRC. Aos 12 meses, ndo se constataram
diferengas significativas em termos de peso e IMC, comparativamente com os valores obtidos na
admissdo. Verificou-se uma reducdo média estatisticamente significativa de 1,98 cm do PA (p <
0,001) e de 0,01 da razdo perimetro abdominal/perimetro da anca (p < 0,001) no final da fase Il do
PRC. O significado estatistico manteve-se aos 12 meses, com uma diminui¢do média de 1,03 cm do
perimetro abdominal (p < 0,001) e de 0,008 da razdo perimetro abdominal/perimetro da anca (p <

0,001). (Tabela Il)

Na comparagdo entre grupos, ocorreu uma diminuicdo significativamente superior do peso (p =
0,008) e do IMC (p = 0,008) no grupo com DC, no final da fase Il do PRC. Aos 12 meses, a diferenca
entre grupos nestes dois parametros ndo se revelou significativa. Relativamente ao PA e a razdo
perimetro abdominal/perimetro da anca ndo foram observadas diferencas significativas entre

grupos nos varios momentos de avaliagdo. (Tabela )
Tabagismo

No baseline, 38,9% dos doentes eram fumadores, sendo que no grupo com DAP a prevaléncia do
tabagismo era de 46,1% e no grupo com DC de 38,1%. (Tabela I) No final da fase Il do PRC, constatou-
se que, no grupo com DAP, 58,8% dos fumadores ativos a admissdo deixaram de fumar, sendo que

aos 12 meses esta percentagem se manteve quase inalterada (58,6%). No grupo com DC, 80,7% dos



fumadores ativos a admissdo ndo fumavam no final da fase Il do PRC, sendo esta percentagem

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

Comparando os dois grupos, verificou-se que a reducdo do nimero de fumadores ativos é
significativamente superior no grupo de doentes com DC, no final da fase Il do PRC (p = 0,004) e aos

12 meses (p = 0,024). (Tabela Il)
Sedentarismo

O nivel de atividade fisica 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 Il 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 Il

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

Na comparagdo entre grupos, observou-se um aumento significativamente superior da pontuac¢do
do IPAQ nos doentes com DC, no final da fase Il do PRC (p = 0,037). Aos 12 meses, ndo se verificou

diferenca estatisticamente significativa entre grupos. (Tabela Il)
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 Il do PRC; e de 0,73 METs (p < 0,001) aos 12 meses. (Tabela )

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

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

Na comparagdo entre os dois grupos, nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas

durante todo o follow-up. (Tabela Ill)

4- Discussao
Dislipidemia

A dislipidemia apresenta um papel importante na origem e progressao da aterosclerose e,
consequentemente, na DAP.2® Na nossa amostra, no final da fase Il do PRC, os doentes com DAP
apresentaram uma melhoria do perfil lipidico nos quatro parametros avaliados, porém esta
melhoria apenas foi significativa ao nivel do CT e do LDL-C. Aos 12 meses, manteve-se uma redu¢do

significativa apenas em relagdo aos valores de LDL-C. Os resultados obtidos ao nivel do HDL-C e TG
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est3o de acordo com os reportados numa revisdo sistematica em doentes com DAP.?° Relativamente
ao CT e ao LDL-C, esta revisdao demonstrou redugdo dos seus niveis apenas a médio prazo (6 a 12
meses)?®, enquanto a nossa amostra apresentou uma redugdo a curto prazo de ambos os
parametros e a médio prazo do LDL-C. A superioridade dos nossos resultados, sobretudo a curto
prazo, podera dever-se ao facto do nosso programa ter sido multidimensional. Além de incluir um
programa de exercicio fisico supervisionado, também proporcionou uma avaliagdo e prescricdo
individualizada de um plano nutricional, bem como a promoc¢do e monitorizagdo da terapéutica
farmacolégica ao longo de todo o programa. Um estudo cuja intervengdo também incluiu um PRC
multidimensional semelhante ao nosso demonstrou resultados a curto prazo similares.” Os autores
deste estudo verificaram que uma reducgao igual ou superior a 10% do valor de LDL-C constituiu um
preditor de melhoria clinica.” Deste modo, dado que a nossa amostra de doentes com DAP
apresentou uma reducdao média de 15,13% do valor de LDL-C, podemos inferir que ocorreu uma
diminuicdo clinicamente significativa. Os doentes com DC apresentaram uma diminui¢do
significativa do CT, LDL-C e TG, e um aumento significativo do HDL-C, tanto no final da fase Il do PRC

como aos 12 meses, estando em concordancia com o demonstrado na literatura.?!

Na comparacdo entre grupos, os doentes com DC apresentaram uma melhoria superior do perfil
lipidico, nomeadamente do CT e LDL-C, ap6s o final da fase Il do PRC. A luz do nosso melhor
conhecimento, este foi o primeiro estudo que comparou o impacto de um PRC no perfil lipidico em
doentes com DAP versus doentes com DC. Todos os doentes foram submetidos ao mesmo tipo de
PRC, com os mesmos componentes, e ndo se verificaram diferengas entre os grupos na prescri¢do
de farmacos para o tratamento da dislipidemia (estatina e/ou ezetimibe). Segundo a literatura, a
realizacdo de exercicio aerdbico de maior intensidade esta associada a uma reducdo significativa
dos niveis de LDL-C e de CT, sendo que individuos com limitacbes na sua capacidade fisica
apresentam maior dificuldade em atingir estes resultados, podendo mesmo n3o o conseguir.’
Deste modo, a diferenca entre os grupos podera ser explicada pelo facto de os doentes com DC
conseguirem atingir intensidades superiores no componente aerdbico do exercicio fisico em
comparacao com os doentes com DAP. Isto ocorre porque, nesta populagdo de doentes, a dor da
claudicagao intermitente é o principal fator limitante na progressdo dessa mesma intensidade.
Outras modalidades de treino aerdbico tém sido estudadas no tratamento de doentes com DAP,
como a utilizagdo do cicloergémetro de membros superiores e de membros inferiores.?* 2 Estas
modalidades alternativas tém ganho interesse crescente, uma vez que nao envolvem dor durante a
sua realizagdo, permitindo o atingimento de intensidades de treino superiores e, potencialmente,

uma melhoria superior em determinados outcomes.?” 2 S30 necessdrios mais estudos



randomizados e controlados neste dambito, que efetuem a comparacdo destas modalidades

alternativas com o tratamento cldssico em tapete rolante.
Hipertensao arterial

A diminuicdo da pressao arterial reduz o risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares major,
independentemente do perfil tensional inicial.?* No final do PRC, observou-se uma melhoria
significativa da PAS dos doentes com DAP, que ndo se manteve aos 12 meses, e que esta de acordo
com os resultados encontrados na literatura.?® Relativamente & PAD, n3o se verificou uma
diminuicao significativa desta no periodo de seguimento dos doentes, sendo que a média da PAD
no baseline ja se encontrava inferior a 80 mmHg. Estes achados estdao de acordo com os encontrados

na literatura.?

Nos doentes com DC registou-se uma diminuicao significativa da PAS no final da fase Il do PRC, o
gue corrobora os beneficios de um programa de exercicio no controlo da PAS jd descritos na
literatura.?® 27 Aos 12 meses verificou-se o seu aumento, contudo o valor médio de PAS continuou
dentro do valor alvo pretendido. Relativamente a PAD, ndo se verificaram altera¢des no final da fase
Il 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 avaliacdo. Os estudos encontrados referem
uma diminui¢do da PAD apds a participacdo num PRC® 2, nho entanto, em doentes normotensos, o

exercicio aerdbico apresenta menor efeito no perfil tensional.?®

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 comparagdo com 40,1% dos doentes com DC. Esta
disparidade encontra-se bem descrita na literatura e a maioria dos autores aponta para uma
subotimizacdo do tratamento farmacolégico dos doentes com DAP em comparagdo com os doentes
com DC.* Desta forma, os doentes com DAP apresentam maior margem para melhoria do perfil
tensional apds o PRC. Os nossos resultados estdo de acordo com os reportados por um estudo
prévio que também efetuou esta comparacdo3! e encontrou uma diferenca significativa entre
grupos. Neste estudo®,, o grupo que incluia 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, apods a realizagdo de um programa de exercicio fisico, a reducdo
da pressao arterial em repouso é mais pronunciada em doentes hipertensos do que em doentes

normotensos.?% 32

Diabetes mellitus
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Nos doentes com PAD sintomatica, o controlo da diabetes mellitus apresenta um papel fundamental
na progressdo da doenca aterosclerética.’®> Nos doentes diabéticos com DAP, um dos objetivos é
atingir o controlo glicémico'?, sendo o valor alvo de HbAlc pretendido inferior a 7,0%, na maioria
dos casos.>* Na nossa amostra, nos doentes diabéticos com DAP, ndo se observou uma variacdo
significativa do valor médio de HbA1c, o que vai de encontro com o ja previamente descrito.? De
acordo com a literatura, uma diminui¢cdo na HbAlc igual ou superior a 4% em doentes com DAP estd
associada a melhoria clinica.” Assim, apesar de ndo ser estatisticamente significativa, ocorreu uma
diminuicdo de 4,7% do valor médio da HbAlc nestes doentes no final da fase Il do PRC, sendo,
portanto, uma diminuicdo clinicamente significativa. Relativamente aos doentes diabéticos com DC,
foi observada uma diminuicao significativa do valor de HbA1lc apenas no final da fase Il do PRC. O
exercicio fisico em doentes diabéticos tipo Il tem demonstrado diminuir significativamente a

HbA1c3? 34, 0 que estd de acordo com estes resultados.

Apesar de os doentes com DAP ndo terem apresentado uma redugao significativa, contrariamente
aos com DC, ndo se registou uma diferencga significativa entre os grupos. Na literatura ndo foram
encontrados estudos que comparassem a melhoria da HbAlc, apds um PRC, nestes dois grupos. O
volume de exercicio realizado, quer em treinos que envolvam a realizacdo de exercicio aerdbico
como em treinos combinados de exercicio aerdbico e de reforco muscular, foi associado a
diminuicdo de HbAlc, sendo que maiores volumes de exercicio condicionam maiores reducdes do
valor de HbA1c.3> Deste modo, o maior volume de exercicio realizado pelos doentes com DC podera
explicar a diminuigdo significativa do valor de HbAlc, que ndo se verificou nos doentes com DAP.
Elevados niveis de HbAlc no baseline estdo relacionados com maiores redugdes do valor de HbA1lc
apds o exercicio fisico.3> 3> O valor médio de HbAlc dos doentes no baseline ja se encontrava
préoximo 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 ndo terem passado por um evento cardiovascular major podera contribuir para uma
subvalorizacdo do seu risco cardiovascular e, desta forma, diminuir a adesdo ao plano nutricional,

comparativamente aos doentes com DC.
Tabagismo

O tabagismo é um dos principais fatores de risco relacionado com o desenvolvimento e progressao
da DAP” 13, Desta forma, a cessacdo tabégica constitui um dos pilares do tratamento da DAP'* 13 e
um preditor de melhoria clinica nestes doentes, com beneficios ao nivel funcional e de qualidade

de vida.” Verificdmos que os doentes com DAP apresentaram uma elevada percentagem de histdria
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de tabagismo, mas, apds o final da fase Il do PRC, observou-se uma taxa significativa de cessacdo

tabdagica neste grupo, o que estd de acordo com o descrito em outros estudos.” 2% 36

Constatou-se, igualmente, uma taxa significativa de cessacdo tabdgica nos doentes com DC. Estes
resultados estdo em concordancia com outros estudos que demonstram uma taxa de cessacao

tabdagica superior nos doentes que participaram num PRC.37- 38

A taxa de cessacao tabdagica foi significativamente superior nos doentes com DC, o que poderd estar
associado ao facto destes doentes terem experienciado um evento cardiovascular, o que os podera
sensibilizar mais para a importancia da abstinéncia tabagica neste contexto. Nao foram encontrados
artigos na literatura que comparassem o papel de um PRC na cessacdo tabagica entre estes dois

grupos.
Obesidade e outros parametros antropomeétricos

A obesidade esta associada a um risco cardiovascular aumentado, estando recomendada a perda
de peso em doentes com excesso de peso ou obesidade.’® Na nossa amostra, os doentes com DAP
apresentaram uma reducdo média significativa de 1,45 cm do PA, no final da fase Il do PRC, sem
alteracdes significativas no peso, IMC e razdo perimetro abdominal/perimetro da anca. Os dados
obtidos na literatura corroboram estes resultados, uma vez que ndo demonstraram alteracdes

significativas do peso e do IMC nos doentes com DAP apds um PRC.%% %

No final da fase Il do PRC, o grupo com DC apresentou melhoria significativa em todos os parametros
antropométricos, sendo que, aos 12 meses, apenas se manteve a melhoria do PA e da razdo
perimetro abdominal/perimetro 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%.3% 4°

Na comparagdo entre grupos, os doentes com DC apresentaram uma redugdo significativamente
superior do peso e do IMC relativamente aos doentes com DAP. Um estudo prévio que efetuou esta
comparac¢io®! ndo registou diferencas significativas entre os grupos relativamente as variacdes do
IMC e ao perimetro abdominal apés o PRC. Como mencionado anteriormente, os doentes com DC
poderdo atingir uma intensidade e duragdao no componente aerdbico do exercicio fisico superiores
aquelas atingidas pelos doentes com DAP. Encontra-se amplamente descrito na literatura que
volumes superiores de exercicio fisico conduzem a um maior dispéndio energético e,
consequentemente, a uma maior perda de peso.'® A perda ponderal, resultante apenas do exercicio
fisico, é lenta e gradual, como tal a adocdo de uma dieta hipocaldrica permite acelerar a taxa de

perda de peso.’® A maioria dos doentes com DC experienciaram um evento cardiovascular, o que
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podera promover a adesdo ao plano nutricional instituido, assim como a pratica de exercicio fisico
no domicilio (como sera discutido posteriormente, o score do IPAQ foi significativamente superior

neste grupo de doentes).

A utilizacdo do peso corporal e do IMC para a avaliacdo da composicao corporal apresenta
limitacdes, uma vez que, frequentemente, as alteragdes do peso corporal ndo refletem alteracdes
ao nivel tecidual.3?> A adiposidade visceral constituiu um melhor preditor de morbilidade e
mortalidade comparativamente a perda ponderal/IMCY 2°, sendo que os doentes de ambos os
grupos deste estudo apresentaram uma diminuicdo significativa do PA, no final da fase Il do PRC,
sem diferenca significativa entre grupos. Na literatura, um estudo ndo encontrou diferencas entre

grupos, no entanto, n3o registou variacdes significativas do PA em nenhum dos grupos.!
Sedentarismo

O sedentarismo é um fator de risco cardiovascular modificavel e, apesar dos seus bem conhecidos
beneficios, uma significativa proporcao de doentes com DC ndo atinge as metas de exercicio

recomendadas.*

Através da aplicacdo do IPAQ, constatdmos 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 exercicio supervisionado no aumento da atividade fisica e na sua manutencdo. Contudo,

devemos ter em conta que a utiliza¢do de questionarios na avalia¢do da atividade fisica didria, em
. ’ . . . 7 . 41 . 7’ ~ by . ~

geral, sobrestima os niveis de atividade fisica.* A literatura é escassa em relagdo a avaliagdao deste

parametro, e os métodos de avaliagdo foram distintos dos utilizados no nosso estudo,

impossibilitando a realizacdo de comparagdes diretas.

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

aos 12 meses, o que esta de acordo com a literatura.*

Na comparagdo 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 Il do PRC. Tal como
previamente mencionado, os doentes com DC poderdo estar mais sensibilizados e motivados para
o cumprimento do plano de exercicio fisico domicilidario. Ndo foram encontrados estudos que

estabelecessem esta comparacao.

Capacidade funcional

13



Os PRC com componente de exercicio fisico conduzem a uma melhoria da capacidade funcional,
mobilidade e capacidade cardiorrespiratéria dos doentes, com consequente diminuicdo da

morbilidade e mortalidade, assim como melhoria da qualidade de vida.® *

Na nossa amostra, os doentes com DAP apresentaram uma capacidade funcional de 5,91 £ 1,75
METs no baseline (tabela Ill), com melhoria significativa desta no final da fase Il do PRC e aos 12
meses. Segundo a literatura, o exercicio fisico supervisionado esta associado a uma melhoria tanto
da distancia maxima percorrida como da distancia percorrida até a dor nos membros inferiores.?
4 Qutros estudos registaram, de igual forma, uma melhoria da capacidade funcional dos doentes

7,44, 45

com DAP, através do aumento dos METs estimados® e do VO, pico apdés um PRC, o que estd de

acordo com os nhossos resultados.

O grupo de doentes com DC melhorou a sua capacidade funcional apds a participacdo no PRC e
manteve uma melhoria significativa aos 12 meses. Estes resultados estdo de acordo com os

encontrados na literatura cientifica.*?

Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, uma capacidade funcional inferior
comparativamente aos doentes com DC, o que estd de acordo com o descrito na literatura.?' Esta
menor capacidade funcional dos doentes com DAP tem sido associada a hipoperfusdao muscular,
alteracdes ao nivel do musculo esquelético e a uma menor capacidade cardiorrespiratdria.3® ¢ O
exercicio fisico tem demonstrado ter um papel importante na reversdo de algumas destas
alteragbes, nomeadamente, na melhoria da disfuncdo endotelial, potenciacdo da angiogénese e

aumento do débito cardiaco, melhorando, assim, a perfusdo sanguinea.*®

No final do PRC e na avaliacdo aos 12 meses, ambos os grupos registaram melhorias significativas e
semelhantes na sua capacidade funcional, o que estd de acordo com o demonstrado em outros
estudos.® 4 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 Ill), refletindo uma melhoria clinicamente significativa,
uma vez que cada aumento de 1 MET na capacidade funcional esta associado a uma redugdo de
13% na mortalidade por todas as causas.*® Este impacto é superior nos doentes com menor
capacidade funcional, como é o caso dos doentes com DAP, podendo atingir uma redugao de 30%
na mortalidade em individuos que apresentam uma capacidade funcional inferior a 5 METs no

baseline.*®
Limitagoes
Este estudo é retrospetivo e de centro Unico, o que pode afetar a validade externa dos nossos

resultados. Uma vez que é retrospetivo, houve falta de alguns dados e poderdo ter ocorrido alguns
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erros no registo na base de dados. Estda demonstrado que alguns doentes que integram um PRC
apresentam DAP oculta®® e estes podem ter sido integrados no grupo com DC, com consequente
subestimacdo das diferencas entre grupos. A andlise da capacidade cardiorrespiratdria foi realizada
através do valor de METs estimados obtidos numa prova de esfor¢co convencional maxima limitada
por sintomas. A determinagdo do VO, pico através da realizacdo de uma prova de esforgo
cardiopulmonar é considerado o método gold standard para esta avaliacdo®’, contudo, a data da
realizacdo deste estudo, este tipo de avaliacdo ndo estava disponivel na nossa Unidade. A
determinacdo dos niveis de atividade fisica realizada no domicilio poderia ter sido efetuada através
da analise objetiva de dispositivos como os acelerdmetros, considerados um método de avaliagdo
mais fidvel.>® A compliance dos doentes a prescri¢3o dietética poderia ter sido avaliada através de
uma escala de cumprimento nutricional. A prescricdo da duracdao do PRC foi individualizada de
acordo com a estratificacdo do risco cardiovascular para a realizacdo do exercicio fisico, portanto,

ndo foi uniforme para todos os doentes.

5- Conclusao

Os doentes com DAP apresentaram, no baseline, um maior nimero de comorbilidades e uma menor
capacidade funcional do que os doentes com DC. A integracdo dos doentes com DAP num PRC
multidimensional permite abordar os varios FRCV e promover mudangas no estilo de vida. Foram
registadas melhorias significativas ao nivel do perfil lipidico, composi¢do corporal, cessa¢do
tabagica, niveis de atividade fisica e capacidade funcional. Os doentes com DC apresentaram,
globalmente, uma melhoria dos parametros 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 lipidico (CT e LDL-C), composi¢do
corporal (peso e IMC), niveis de atividade fisica didria e na percentagem de cessa¢do tabagica. Os
doentes com DAP apresentaram uma melhoria superior na PAS. Ambas as populacées de doentes

apresentaram incrementos significativos e similares ao nivel da capacidade funcional.

Assim, a importancia da inclusdo destes doentes, que partilham muitos dos seus FRCV e a sua
patogénese, em PRC multidimensionais torna-se débvia. No entanto, é crucial conhecer as
especificidades de cada uma destas populacGes para desenhar o tipo de programa mais adequado

a obtencdo de um maior impacto em termos de melhoria dos varios outcomes.
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7- Apéndice

Figuras

Unidade Local de Saude de Santo Antdnio
Janeiro 2016 a dezembro 2019

N =888

N =797

\ 4

Excluidos por apresentarem outros
motivos de admissdo
N=91

Diagndstico de DC
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. 4

Diagndstico de DAP (+ DC)

Avalia¢do no baseline

-

Reavaliagdo no final da fase Il do PRC

-

Reavaliagdo aos 12 meses

Figura 1 — Diagrama da analise retrospetiva.

Acrénimos: DAP = Doenga arterial periférica; DC = Doenga corondria; PRC = Programa de reabilitagdo cardiovascular.
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Tabelas
Tabela I: Caracterizacdao da amostra no baseline
Os dados estdo descritos em média + desvio padrdo ou n (%). Acrénimos: ARA = antagonistas dos recetores da angiotensina; DAP =

doenca arterial periférica; DC = doenga coronaria; DPOC = doencga pulmonar obstrutiva crénica; iECA = inibidores da enzima conversora
da angiotensina; ITB = indice tornozelo-brago; FRCV = fatores de risco cardiovasculares; NA = ndo aplicavel.

Variavel Total DAP DC Diferenca entre
N =797 N=76 N =721 grupos (p)

Idade (anos) 62 +10,21 64 +9,35 61+ 10,26 0,062
Sexo
Masculino 629 (78,9) 68 (89,5) 561 (77,8) 0,018
Comorbilidades
Fibrilhagdo auricular 32 (4) 5 (6,6) 27 (3,7) 0,220
DPOC 37(4,6) 10 (13,2) 27 (3.7) 0,001
Doenca cerebrovascular 36 (4,5) 5(6,6) 31(4,3) 0,377
Patologia Musculo-esquelética 195 (27,9) 17 (26,6) 178 (28) 0,803
ITB inferior NA 0,72 +0,15 NA NA
FRCV
Dislipidemia 526 (66) 57 (75) 469 (65) 0,082
Hipertensdo arterial 479 (60,1) 53 (69,7) 426 (59,1) 0,071
Diabetes mellitus 220 (27,6) 32(42,1) 188 (26,1) 0,003
Obesidade 162 (20,3) 13 (17,1) 149 (20,7) 0,463
Tabagismo

Nunca fumou 291 (36,5) 14 (18,4) 277 (38,4)

Ex-fumador 195 (24,5) 27 (35,5) 169 (23,4) 0,002

Fumador ativo 310 (38,9) 35 (46,1) 275 (38,1)
Medicacao
Acido acetilsalicilico 771 (97,2) 70(92,1) 701 (97,8) 0,014
Clopidogrel 251 (31,7) 28 (36,8) 223 (31,1) 0,306
Ticagrelor 469 (59,2) 24 (31,6) 445 (62,2) < 0,001
Estatina 759 (95,8) 70 (92,1) 689 (96,2) 0,120
Ezetimibe 40 (5,1) 3(3,9) 37(5,2) 1,000
Beta-Bloqueador 631 (79,5) 51 (68) 580 (80,7) 0,010
iECA/ARA 462 (58,3) 45 (60) 417 (58,1) 0,748
Nitratos 176 (22,1) 16 (21,1) 160 (22,2) 0,815
Anticoagulantes 51(6,4) 9(11,8) 42 (5,8) 0,050
Antidiabéticos orais 197 (24,7) 29(38,2) 168 (23,3) 0,004
Insulina 45 (5,7) 11 (14,5) 34 (4,7) 0,002
Pentoxifilina NA 17 (22,4) NA NA
Cilostazol NA 4(5,3) NA NA
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Tabela Il: Evolugdo dos FRCV ao longo do PRC

Os dados estdo descritos em média + desvio padrdo ou %. Na comparagdo dos trés momentos de avaliagdo, para cada grupo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Na comparagdo entre os dois grupos foi utilizado o
teste de Mann-Whitney. # Percentagem de fumadores que deixaram de fumar; este pardmetro foi analisado através do teste do Qui-Quadrado. ¥ HbAlc apenas foi avaliada nos doentes diabéticos. *Valor
estatisticamente significativo (p < 0,05). Acrénimos: CT= cholesterol total; HbAlc= hemoglobina glicada; HDL-C= colesterol lipoproteina de alta densidade; IMC= indice de massa corporal; IPAQ= international physical
activity questionnaire; LDL-C= colesterol lipoproteina de baixa densidade; PAD= pressdo arterial diastdlica; PAS= pressdo arterial sistélica; PRC= programa de reabilitagdo cardiovascular; TG = triglicerideos.

Doenga arterial periférica

Doenca coronaria

Diferenga entre grupos

Baseline Final Diferenca | 12 meses | Diferenca Baseline | Final PRC | Diferenga | 12 meses Diferenca Diferenca p Diferenca p
PRC no Final aos 12 no Final aos 12 no Final aos 12
PRC meses PRC meses PRC meses
Dislipidemia
CT (mg/dL) 160,68 148,57 -14,08 = 142,77 £ -11,01 165,44+ | 132,72+ | -31,30% | 140,07 -22,47 + 17,21 0,018 11,46 0,067
+42,74 | £49,61 47,81* 37,22 40,00 42,79 33,02 43,00* 35,81 44,54*
LDL-c (mg/dL) 89,94+ | 77,67+ -13,61 ¢ 71,73 -14,25 + 96,22 + 66,79 + -29,31 ¢ 70,98 + -23,49 + 15,70 0,006 9,24 0,053
36,48 40,40 44,97* 25,79 33,13* 35,93 25,28 35,90* 28,77 38,08*
HDL-c (mg/dL) 40,72+ | 42,69+ | 1,35+7,42 | 42,51% 2,18 £ 41,15+ 43,30 2,33+ 45,84+ | 4,72 +£9,45* 0,98 0,507 2,54 0,079
13,02 12,73 11,67 10,18 11,50 11,25 8,32* 12,50
TG (mg/dL) 169,64 152,00 -11,42 + 148,79 + -13,21 + 142,62+ | 114,00+ | -25,93+ | 118,15+ -22,25+ 14,51 0,119 9,04 0,422
+ + 83,24 70,36 116,09 89,89 90,25 54,72 82,96* 66,15 80,23*
107,85
Hipertensao
PAS (mm/Hg) 133,96 125,25 -7,29 £ 132,89 + -0,09 126,36 + 123,85+ -2,31+ 127,42+ | 1,80+17,81* 4,98 0,018 1,89 0,319
+ 20,76 + 15,88 22,05* 21,14 23,27 15,55 15,90 18,22* 16,42
PAD (mm/Hg) 75,08 + 70,17 -2,75 74,38 + -0,15 73,58 + 73,47 -0,18 + 76,00 + 2,44 + 2,57 0,055 2,58 0,221
14,24 9,91 10,94 12,63 12,39 10,90 10,51 11,54 10,60 11,54*
Diabetes mellitus
HbAIc (%)% 7,67 + 7,26 + -0,36 + 7,39 -0,22 + 7,24 + 6,83 + -0,37 ¢ 7,03 + -0,87 £ 8,23 0,06 0,764 1,75 0,852
1,30 1,10 0,77 1,16 1,25 1,24 1,05 1,09* 1,24
Parametros
antropométricos
Peso (Kg) 7484+ | 75,04+ | -0,08+3,59 | 7557+ | 0,73+3,58 | 77,08+ 76,08 + -0,81+ 7796+ | 0,89 +23,12 0,73 0,008 0,17 0,178
12,20 11,45 11,93 12,87 12,49 3,00* 25,60
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IMC (Kg/m?) 26,86+ | 26,78 -0,02 + 26,96+ | 0,24+1,27 | 27,19% 26,85+ -0,28 + 27,19+ 0,02 +1,61 0,26 0,008 0,26 0,213

3,59 3,41 1,26 3,58 3,86 3,71 1,10* 3,85
Perimetro 98,90+ | 96,99+ -1,45 + 97,78 + -0,82 97,37 95,32+ -1,98 + 96,32+ | -1,03+5,73* 0,52 0,263 0,20 0,969
abdominal (cm) 9,15 8,88 4,49% 9,70 5,37 9,71 9,44 4,13* 10,15
Razdo perimetro 0,98 + 0,98 + -0,006 0,98 + -0,003 0,97 + 0,96 + -0,01 0,96 + -0,008 + 0,005 0,678 0,005 0,651
abdominal/ 0,05 0,05 0,037 0,06 0,039 0,06 0,06 +0,05* 0,06 0,052*
perimetro anca
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 fisica/
Sedentarismo
IPAQ score (MET- 18,00 £ 783,55 684,34 564,91 + 530,82 = 172,89+ | 1030,27 | 850,20 | 776,46+ 598,25 + 165,85 0,037 67,43 0,547
minutos/semana) 103,40 + 574,44* 605,79 624,99* 403,55 +662,15 | 696,02* 847,03 880,89*

588,48
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Tabela lll: Evolucdo da capacidade funcional durante o PRC

Os dados estdo descritos em METs (média  desvio padrdo). # Dado esta analise ter sido feita comparando amostras emparelhadas, o N para esta analise é diferente. *Valor estatisticamente significativo (p <
0,05). Acrénimos: DAP = doenga arterial periférica; DC = doenga coronaria; PRC = programa de reabilitacdo cardiovascular.

DAP DC Diferenga entre grupos
Baseline | Final Diferenca 12 Diferenca | Baseline | Final Diferenca 12 Diferenga | No final p Ao fim p
PRC no Final meses aos 12 PRC no Final meses aos 12 do PRC de 12
PRC meses PRC meses meses
5,91+ 6,99 1,05+ 6,65 + 0,73 + 8,04 + 9,35 1,26 + 8,86 + 0,81+
o + o T o o + S o T 0,21 0,179 0,08 0,940
1,75 170 1,23*# 1,69 1,42%# 2,20 591 1,18*# 2,29 1,36%#
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