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RECOMECAR

"N&o importa onde vocé parou...
Em que momento da vida vocé cansou...
O que importa é que sempre € possivel e necessario "recomecar”.
Recomecar é dar uma nova chance a si mesmo...
E renovar as esperancas na vida e o mais importante...
Acreditar em vocé de novo.
Sofreu muito?
Foi aprendizado...
Chorou muito?
Foi limpeza da alma...
Ficou com raiva das pessoas?
Foi para perdoéa-las um dia...
Sentiu-se s por diversas vezes?
E porque fechaste a porta até para os anjos...
Acreditou em tudo que estava perdido?
Era o inicio de tua melhora...
Onde vocé quer chegar?
Ir alto?
Sonhe alto...
Queira o melhor do melhor...
Se pensarmos pequeno...
Coisas pequenas teremos...
Mas se desejarmos fortemente o melhor e principalmente lutarmos para o melhor...
O melhor vai se instalar em nossa vida.

Porque sou do tamanho daquilo que vejo, e ndo do tamanho da minha altura."

Carlos Drumond de Andrade
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RESUMO

Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

Autora: Sénia Magalhdes
Orientador: Prof. Dr. J.J. Lopes Gomes
Co-orientadora: Mestre Maria Julia Caldas

As DCV séo a principal causa de morbilidade e mortalidade. Segundo o relatério
da OMS estima-se que mais de 50% da mortalidade e incapacidade resultantes da DCI
poderia ser evitada pela implementagéo de estilos de vida saudaveis.

O presente trabalho teve como principal objectivo investigar os efeitos dum PRC
nos principais FRCV.

A amostra foi composta por 45 individuos (3 mulheres e 42 homens) que
ingressaram num PRC, no intervalo de tempo que decorreu entre Julho e Dezembro de
2005. A média de idades foi de 52,76 + 8 anos, sendo que a idade minima foi de 35 e a
maxima de 74 anos. O motivo de admissdo mais frequente foi o SCA (93%).
Relativamente aos FRCV é de referir que, dos doentes estudados, 22% tinham
antecedentes familiares de DCV, 89% tinham IMC> 25Kg/m? 62% eram hipertensos,
73% sabiam ter altera¢des do perfil lipidico, 20% eram diabéticos, 60% eram fumadores e
78% eram sedentarios. De salientar o facto de que apenas 10 faziam regularmente
exercicio fisico (22%) e que s6 cinco tinham peso considerado normal (11%). O PRC do
HPH inclui o exercicio fisico, aconselhamento sobre alimentacdo saudavel e
desabituacdo tabagica. O programa de exercicio teve a duragdo média de sete semanas
(quatro no minimo e 12 no maximo), com reavaliacéo aos seis, aos 12 e aos 18 meses.

Apbs o PRC, considerando a amostra disponivel (n=43), 60% dos individuos
baixaram o seu peso/IMC, 72% dos fumadores deixaram de o ser, 46,5% adquiriram
bons héabitos alimentares e 78% mantém os héabitos de exercicio que ja tinham ou
adquiriram no programa.

Concluiu-se que o PRC do HPH teve, na maioria dos casos, um impacto positivo
na alteracao dos principais FRCV relacionados com estilos de vida (habitos alimentares,
habitos de exercicio e habitos tabagicos), e que estes foram estatisticamente

significativos.

PALAVRAS-CHAVE: DOENCAS CARDIOVASCULARES, FACTORES DE RISCO,
PREVENCAO CARDIOVASCULAR, REABILITACAO CARDIACA, ESTILOS DE VIDA
SAUDAVEL
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ABSTRACT

Assessment of the effect of a CRP on the CVRF

Author: Sénia Magalhdes
Tutor: Prof. Dr. J. J. Lopes Gomes
Co-tutor: Mestre Maria Julia Caldas

CVD are the main cause of morbidity and mortality. According to the WHO report,
it is estimated that 50% of the mortality and incapacity resulting from the IHD could be
avoided through the implementation of healthy life styles.

The main goal of this study was to investigate CRP effects on the principal CVRF.

The sample consisted of 45 patients (3 women and 42 men) who joined a CRP
during the time lapse between July and December, 2005. The average ages were 52,76 +
8 years, the youngest aged 35 while the oldest 74. CAS (93%) was the most frequent
cause of admission. Taking into account the CVREF, it is worth mentioning that, among the
patients in this study, 22% had a family background of CAD, 89% had BMI> 25Kg/m?,
62% were hypertensive, 73% knew they had changes of the lipidic profile, 20% were
diabetic, 60% were smokers and 78% had sedentary lifestyle. It is worth mentioning that
only 22% did physical exercises regularly and only 11% had what can be considered a
normal weight. The CRP of HPH included physical exercise, counselling on healthy eating
habits and smoking cessation. The program of physical exercise lasted an average of 7
weeks (minimum 4 and maximum 12 weeks), with reassessing after 6 months, 12 and
again after 18 months.

After the CRP, 60% of the patients suffered a loss of weight, 72% of the smokers
stopped smoking, 46,5% acquired good eating habits and 78% got into the habit of
exercising as during the program.

The PRC of the HPH was confirmed, in most cases, to have had a positive impact
in the alteration of the principal CVRF related to lifestyles (exercising, smoking and eating

habits) and these were statistically significant for this sample.

KEY WORDS: CARDIOVASCULAR DISEASE, CARDIOVASCULAR RISC FACTORS,
CARDIOVASCULAR PREVENTION, CARDIAC REHABILITATION, HEALTHY
LIFESTYLES
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RESUME

Evaluation De l'effet d’'un PRC sur les principaux FRCV

Auteur: Sénia Magalhdes
Coordinateur: Prof. Dr. J. J. Lopes Gomes
Co-Coordinateur: Mestre Maria Julia Caldas

Les MCV sont la principale cause de morbidité et de mortalité. D’aprés le rapport
de 'OMS, 50% de la mortalité et de I'incapacité résultant de MCI pourraient étre évités si
des styles d’'une vie sains étaient suscités.

L’'objectif principal de cette étude fut d’investiguer les effets d'un PRC sur les
principaux FRCV.

L’échantillon fut composé de 45 individus (3 femmes et 42 hommes) qui ont été
admis dans un PRC, pendant le tempe entre Juillet et Décembre de 2005. L’Age moyenne
est de 52,76 + 8 ans, ’dge minimum de 35 et le maximum de 74 ans. Le SCA (93%) fut le
motif d’admission le plus fréquent. Tour en considérant les FRCV, il faut mentionner que,
des malades patrticipant dans cette étude, 22% avaient des antécédents de MCV dans
leur famille, 89% avaient IMC> 25Kg/m?, 62% souffraient d’hypertension, 73% savaient
gu’ils avaient des altérations du profil lipidique, 20% étaient diabétiques, 60% étaient
fumeurs et 78% étaient sédentaires. Il faut mentionner que seulement 22% pratiquaient
régulierement exercice physique et que seulement 11% avaient un poids considéré
normal. L’exercice physique, les conseilles sur I'alimentation saine et le sevrage du tabac
étaient inclus dans le PRC du HPH. Le programme d’exercice physique a duré une
moyenne 7 semaine (minimum 4, maximum 12), avec une nouvelle évaluation en bout de
6, 12 et 18 mois.

Aprés le PRC, une baisse de poids/IMC fut constatée sur 60% des individus, 72%
des fumeurs avaient abandonnés le tabac, 46,5% avaient pris de bonnes habitudes
alimentaires et 78% maintenaient les habitudes prises pendant le programme de faire de
I'exercice.

Dans la plupart des cas, le PRC du HPH confirme qu’il eut un impact positif dans
I'altération des principaux FRCV relatif a des styles de vie (habitudes de faire de I'exercice
physique, de fumer et de se nourrir d’'une fagon saine) et que ceci fut statistiquement

significatif.

MOTS CLEFS: MALADIES CARDIOVASCULAIRES, FACTEURS DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRES, PREVENTION CARDIOVASCULAIRE, REHABILITATION
CARDIAQUE, STYLES DE VIE SAINES.
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1. Apresentacdo da problematica

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo, na maioria dos paises industrializados, a
principal causa de morbilidade e mortalidade. “*® O mesmo significa dizer que sdo um
grave problema de Saude Publica, ou seja, um motivo de sofrimento e causa de
incapacidades. Além disso, o elevado niumero de internamentos a que estdo sujeitos 0s
individuos portadores de DCV e os gastos elevadissimos que estas situagcfes exigem
(quer em termos de diagnostico, quer em termos de tratamento) conduzem a graves
problemas socioecondémicos (incapacidades de grau variavel, absentismo, desemprego).

Segundo o relatério da Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2002) “ estima-se
gue mais de 50% da mortalidade e incapacidade resultantes da doenca cardiaca
isquémica (DCI) poderia ser evitada pela implementacdo de medidas simples quer a nivel
individual, quer a nivel populacional (estilos de vida saudavel, programas de promoc¢éao da

saude, rastreios).

A saude é um direito humano fundamental e é “o maior recurso para o
desenvolvimento social, econémico e pessoal, assim como uma importante dimensao da
qualidade de vida.” (OTTAWA, 1986) ©

Do ponto de vista historico, a promocdo da saude como ideia politico-social
antecede o uso explicito da sua expressdo. Data do século Xlll o primeiro livro que
destacava ja os beneficios nutricionais e de higiene, bem como a influéncia positiva do

exercicio fisico, do lazer e do descanso no estado de saude. ¢

No entanto, o modelo biomédico tradicional, focado no diagndstico e tratamento
das doencas, foi-se revelando como uma abordagem reducionista ao ndo ter em conta 0s

factores ambienciais e sociais que podem influenciar o estado de satde.

Uma nova perspectiva de saude surgiu em 1974, no Canada, com a publicacéo de
um documento que realcava a importancia das abordagens ambientais e
comportamentais (estilos de vida), suprimindo as lacunas do modelo biomédico que, de
certa forma, na sua avaliacdo separava o corpo da mente, a doenca do doente e o
doente da sociedade.

Esta situacéo levou a uma série de iniciativas da OMS, que ainda hoje se mantém
e tentam actualizar-se: vérias reunides de ambito internacional se foram realizando —
conferéncias de OTTAWA (1986), de ADELAIDE (1988), de SUNDSVALL (1991), de
JACARTA (1997) e do MEXICO (2000). &7#9)

|
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A 42 Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude realizou-se, pela
primeira vez, num pais em desenvolvimento (a Indonésia), com o objectivo de enfrentar
os determinantes da saude no século XXI e da qual se destacaram cinco aspectos
fundamentais (Declarac&o de Jacarta). ©

1) Promover a responsabilidade social para com a saude

2) Aumentar os investimentos para fomentar a satde

3) Consolidar e expandir parcerias em prol da saude

4) Aumentar a capacidade comunitaria e dar direito de voz ao individuo
5) Assegurar infra-estruturas para a promoc¢ao da saude.

Apesar da ideia de promover saude se ter tornado um “lugar-comum”, em pleno
século XXI, as taxas de morbilidade e mortalidade continuam elevadas, o nimero de
internamentos continua a aumentar, facto para o qual contribuem fortemente os actuais
estilos de vida. ® A pés-modernidade trouxe, sem ddvida, uma série de tecnologias que
vieram contribuir para a melhoria da qualidade de vida em varios aspectos, mas ao
mesmo tempo estimulou estilos de vida inadequados (sedentarismo, ingestdo excessiva
de gorduras e sal, tabagismo, altos niveis de stress) que aumentam e proliferam a
medida que a tecnologia se expande.

Embora se assista a um declinio das taxas de mortalidade por DCV, o0 aumento

dos factores de risco cardiovascular (FRCV) é um facto incontestavel.

A OMS define saude como sendo um “estado completo de bem-estar fisico,
mental e social do individuo” — esta envolve inUmeras varidveis no que respeita ao
individuo e ao ambiente. A sua promocdo é um processo abrangente e continuo que
envolve a prevencao e educacdo com a participacado de todos (populacdo, cada individuo

e técnicos de saude), ou seja vai além dos cuidados de saude.

De acordo com Terri ®, a expressdo “promocdo da salude” foi utilizada pela
primeira vez em 1945 por um historiador/ médico, Henry Sigerist, para o qual a pratica

clinica deveria obedecer a trés objectivos fundamentais:

1) A promogao da saude
2) A prevencao do agravamento da doenga

3) O tratamento/ reabilitagdo da doenga.

| ICBAS - UP
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Assim surge o conceito de Reabilitacdo Cardiaca (RC) ***?

que é, actualmente,
um “instrumento” valioso que permite, se devidamente utilizado, a concretizagdo de um
dos objectivos fundamentais da promocao da saude. O seu objectivo € multifactorial e

multidisciplinar e n&o se confina apenas aos individuos em cuja doenca ja se instalou. ¥

A RC faz parte das metas prioritarias do Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-
2010, mas est4 ainda longe do esperado, ou seja, 0 aumento do numero de doentes
coronarios agudos referenciados para Programas de Reabilitacdo Cardiaca (PRC)
passarem dos 3 para os 30%. *® E, embora os PRC sejam uma realidade ja ha algumas
décadas, em Portugal este processo é ainda pouco conhecido para a maioria da
populacdo e, em termos praticos, encontra-se a funcionar em apenas 14 centros (7
privados e 7 publicos) nas principais areas urbanas e litorais do Pais (Porto e Lisboa). ‘®

Na sua maioria, os participantes nos PRC ja sofreram evento cardiovascular
prévio (Sindromes Coronarios Agudos - SCA) e raramente sdo incluidos nestes
programas individuos em fase de prevencdo primaria (os portadores de FRCV teriam
também grande beneficio na sua referenciacdo) e muito menos em fase de promocao da
saude.

E urgente e necessario apostar numa maior investigacéo desta problematica para
a qual existem poucos estudos publicados no nosso Pais e provar, de forma inequivoca,
os beneficios da reabilitacao cardiaca (RC) a médio e longo prazo para estes individuos,
bem como para a sociedade, tendo em consideracéo a sua custo-efectividade. *”

Andlises econémicas mostraram ®"*® que a RC é realmente custo-efectiva e que
os Programas de Reabilitacdo Cardiaca e a Reinsercdo Social ttm como resultado a
diminuicao de custos para o Estado, uma vez que resultam numa diminuicdo do numero
de internamentos, de reembolsos por inactividade/ incapacidade e de atribuicdo de
pensdes/ subsidios de invalidez. Entdo, porque ndo apostar mais na promocéo da saude
e na prevenc¢do primaria? Sao os individuos ditos saudaveis (muitas vezes portadores de
FRCV néo diagnosticados) os que mais contribuem para a morbilidade e mortalidade
cardiovascular.

Algumas alteragBes nas politicas de gestdo da saude serdo, eventualmente, a
forma mais eficaz de se conseguir modificar a realidade actual: uma maior énfase na
promocao e prevencédo da doenga, em todas as fases do ciclo de vida — Plano Nacional
de Saude 2004-2010 sob o lema “ Mais Saude para todos”.

Outras realidades Europeias (Espanha) *® e n&o s6 (Brasil, Roménia, Filipinas),

poderdo servir de referéncia para esta mudanca.

|
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2. Objectivo do trabalho
2.1. Objectivo geral

O objectivo principal deste trabalho foi analisar os conceitos e a importancia dos
factores de risco cardiovascular, bem como a importancia da promocéo e prevencgao da

saude cardiovascular.
2.2. Objectivo especifico

Este trabalho teve como objectivo especifico demonstrar como individuos sujeitos
ao Programa de Reabilitacdo Cardiaca do Hospital Pedro Hispano véem alterados os
seus factores de risco cardiovascular, podendo assim usufruir duma melhor qualidade de
vida e virem posteriormente a adoptar estilos de vida saudavel com base num programa

home-based.
3. Justificagéo/ relevancia do trabalho

As doencas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morte em Portugal
sendo responsaveis por cerca de 40% das mortes totais e contando-se entre as principais
causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos (APVP) em toda a
populacdo. ®® Dado o crescente nimero de casos de DCV em geral e a elevada
prevaléncia de factores de risco cardiovascular (FRCV) na populacéo portuguesa, urge a
necessidade duma crescente implementacdo de PRC com vista a prevencdo primaria,
prevencdo secundaria e reintegracao socio-familiar e laboral (objectivos previstos no PNS
2004-2010).

Contudo, constatou-se que em 2006/07 estas estratégias estdo ainda longe dos
objectivos previstos — a esmagadora maioria de individuos presentes num PRC estéo ja
num plano de prevencdo secundaria. Raros sdo os casos referenciados a partir do
médico de familia. Ou seja, a promocdo da saude e a prevengdo primaria continuam
praticamente a n&o existir. ‘*162%

Apesar de tudo, a evolugéo tecnoldgica e farmacolégica permitiu uma diminui¢éo
das taxas de mortalidade e incapacidade, gragas a maior rapidez diagnéstica e também a
Novos recursos terapéuticos (técnicas de reperfusdo miocéardica, novas terapéuticas para
a reducdo da tensdo arterial e para normalizacdo do perfil lipidico) traduzidas num

aumento da esperanca e qualidade de vida (apesar do aumento dos FRCV).
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No que respeita a Reabilitacdo Cardiaca, os PRC tém dois grandes objectivos:
a diminuicdo dos efeitos da doenca cardiaca isquémica (fisiolégicos e psicoldgicos),
traduzidos numa melhoria da qualidade de vida e a prevencdo secundéaria no que

respeita aos factores de risco cardiovascular e as doencgas cardiovasculares (reducao da
mortalidade a longo prazo). 462

4. Estrutura do trabalho
Este trabalho est4 dividido em trés partes principais:
+ Na Parte | apresentam-se os aspectos introdutérios sobre o trabalho

¢ Na Parte Il é feito o enquadramento tedrico sobre os temas essenciais do

trabalho: factores de risco cardiovascular, programas de reabilitacdo cardiaca

+ Na Parte Il apresenta-se a investigacdo empirica: apresentacdo/ analise e
discusséao da avaliacdo dum programa especifico de Reabilitagdo Cardiaca (o do Hospital
Pedro Hispano) nos factores de risco cardiovascular, de forma a demonstrar os

beneficios dos Programas de Reabilitagcdo Cardiaca baseados no exercicio.
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PARTE I

FUNDAMENTACAO TEORICA




Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

| ICBAS - UP



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

A. EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

1. FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A ocorréncia duma doenca leva, na maioria das vezes, a necessidade de
investigar a sua etiologia — estabelecer uma relacdo causa-efeito é o principal objectivo
de qualquer clinico e/ou investigador. Tal situacdo nem sempre é possivel pelo que,
muitas vezes, se recorre a associacdo de possiveis factores causais ou predisponentes
com o objectivo de verificar o(s) factor(es) etiologico(s) desencadeante(s). ¢#?329

Véarias décadas de pesquisa epidemiologica permitiram identificar uma série de
caracteristicas fortemente associadas a ocorréncia de Doengas Cardiovasculares (DCV) -
a probabilidade da existéncia duma relagé@o entre elas vai depender da sua prevaléncia,
do grau de severidade e, mais ainda, da associa¢do de duas ou mais caracteristicas, cujo
“peso” varia consoante a doenca estudada, o sexo ou a idade, entre outros factores. %12
O conceito de sintropia — tendéncia que algumas doencas tém para se manifestar em
simultdneo no mesmo individuo — obriga, assim, perante o diagnéstico de certas

patologias (HTA, DM tipo Il, Obesidade) ao rastreio das restantes. 32

1.1. DEFINICAO DE FACTOR DE RISCO
Existem duas definicdes geralmente aceites sobre o que se denomina de “factor

de risco” (FR): &

¢ Atributo individual (caracteristica do individuo: idade, sexo) ou determinada

exposi¢cdo (ambiental, ou outra) que est4d positiva ou negativamente associada a
ocorréncia duma doencga

¢ Caracteristica inata ou adguirida dum individuo, que se associa ao aumento da

probabilidade (entenda-se, risco) deste vir a desenvolver determinada doenca (estudo de

Framingham)

Pode definir-se FR como sendo uma condi¢cdo orgéanica, caracteristica fisica ou
comportamento que aumente a probabilidade (risco) de um individuo eventualmente séao
vir a desenvolver uma doenca.

Torna-se, pois, necessario para a identificacdo dum FR a sua demonstracdo em
estudos comparativos de coorte, resultantes da aplicacdo rigorosa de critérios

epidemiolégicos. ¢*2%
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Alguns FR s@o mais comuns entre individuos que padecem ou vém a sofrer
eventos cardiovasculares graves surgindo, assim, o conceito de “factor de risco
cardiovascular’ (FRCV).

Por vezes torna-se dificil estudar os FRCV individualmente visto que estes
frequentemente se encontram inter-relacionados. Este fendmeno, denominado cluster,
induz, por potencia¢cdo mutua, a aumentos exponenciais de risco num individuo tornando,
muitas vezes, dificil a quantificacdo do contributo individual de cada um deles para o
desenvolvimento de determinada(s) doenca(s) — raramente existe uma relacdo um-para-
um. Se o FRCV existe j4 ha algum tempo torna-se dificil calcular o seu contributo para a
incidéncia da doenca. #2422

Actualmente, o conceito de factor de risco é essencial na pratica clinica,
particularmente na sua vertente preventiva — €& fundamental o conhecimento das
potencialidades dos FRCV como elementos preditivos do desenvolvimento da doenca,
como elementos de pré-diagndstico e como pontos-chave sobre 0os quais devemos actuar
de modo a que as intervencdes/ estratégias sejam maximizadas. ¢

Assim, o conceito de factor de risco é fundamental para:

a) A predicdo da doenca

b) A prevencao da doenca

c) O diagnéstico da doenca

d) A determinacéo da etiologia da doenca

1.2. PRINCIPAIS FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Os factores de risco mais frequentemente associados a presenca de DCV sdo: a
obesidade, a hipertensao arterial (HTA), a hipercolesterolemia, a diabetes mellitus (DM),

o tabagismo, o stress, o0 sedentarismo, o sexo e a idade. ®¥

1.2.1.Classificacdo dos FRCV

Sao varias as classificacdes possiveis para os diferentes FRCV. Alguns autores
dividem-nos em:
¢ Ambientais (exposi¢do a agentes nocivos, microorganismos, ...)
¢ Comportamentais (tabagismo, sedentarismo, ...)
¢ Psicossociais (tipo de personalidade, nivel de instrucao, stress, ...)

¢ Hereditarios (HTA, Dislipidemias, Diabetes Mellitus,...)
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Universalmente aceite parece ser a divisdo dos FRCV em modificaveis - ambientais/

comportamentais, ou seja, controlaveis e ndo modificiveis - bioldgicos e, portanto, nao

controlaveis (Quadro 1).

Quadro 1: Classificacdo dos FRCV

FRCV nédo modificaveis FRCV modificaveis
Idade Obesidade, DM
Sexo HTA
Raca Tabagismo
Hereditariedade Sedentarismo, Stress

Existem, ainda, outros FRCV ja propostos mas que ndo sado ainda universalmente
aceites. Denominam-se por FRCV nao-classicos e ndo reinem evidéncia comprovada da
sua relacdo com as DCV @®:

a) A lipoproteina (a) — Lp(a) - tem sido associada a ocorréncia de eventos
cardiovasculares de etiologia aterosclerética, ndo havendo provas cientificas de que a
reducéo dos seus niveis diminui o risco CV #¢"%)

b) A homocisteina — HCY - niveis elevados deste aminoacido que se
acumula na presenca de deficiéncias vitaminicas B9, B12 e B6 tém sido associados a
disfuncé@o endotelial e tromboses, mas ainda sem comprovagéo de causa infecciosa para
doenca aterosclerética ¢

c) A proteina C-reactiva de alta sensibilidade — PCR-as — a PCR é um
marcador do processo inflamatério em individuos sadios e tem uma estabilidade
comparavel a do colesterol total (CT); a presenca de valores elevados de PCR-as, como
componente importante do sistema imunitario e mediador inflamatério, tem vindo a ser
considerada um potente marcador de risco predizente de eventos cardiovasculares —
apesar disso, ndo existem ainda estudos provenientes de ensaios clinicos que permitam
uma avaliacdo de risco nesta fase; sabe-se, no entanto, que a sua producgéo varia com
factores genéticos e ambientais e também que se encontra geralmente em valores mais

elevados nos hipertensos, nos obesos, nos fumadores e nos sedentérios. ¢

Se alguns dos FRCV nédo dependem de atitudes comportamentais (n&o
modificaveis, ou seja, as caracteristicas pessoais), outros ha que podem ser controlados
(caracteristicas fisiologicas ou bioquimicas) ou mesmo modificados através da adopgéo

de estilos de vida saudavel. #**
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E, pois, fundamental investir na promoc¢éo da salde e na prevencdo primaria - a
educacdo para a saude tem um importante papel que envolve a transmissdo de
informacdes de forma bem conduzida, visando a mudanca de comportamentos, na qual o
individuo passa a ser o principal responséavel pelo seu estado de saude. 234337

No que respeita & saude, a tendéncia para dicotomizar varidveis € muitas vezes
susceptivel de gerar equivocos — persiste a ideia de que existem individuos normais
(saudaveis) e individuos doentes (portadores de uma enfermidade conhecida/
diagnosticada). Geoffrey Rose explica que tal dicotomia é falsa - existe uma relacdo
constante entre estas duas “situagdes” — é possivel afirmar que os principais contribuintes
da morbilidade e mortalidade cardiovascular sdo precisamente os ditos “normais”, ou
seja, 0s que tém menor risco ou probabilidade de adoecerem (Teoria do Continuo). Esta
“normalidade paradigmatica” faz com que estes individuos raramente vao a uma consulta
médica, mecam a sua TA, controlem o seu peso, realizem analises ao sangue para
verificarem o seu perfil lipidico e, quando realmente “adoecem” ja todos estes parametros

se encontram demasiado alterados. ¢

1.3. RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Apesar dos FRCV serem desde ha muito do conhecimento quer dos profissionais
de saude, quer da populagdo em geral, € também bem reconhecida a dificuldade do seu
controlo o que se reflecte na pequena redugédo na taxa de mortalidade cardiovascular e
no continuo aumento dos FR.

O Risco Cardiovascular Global (RCVG) é um conceito extremamente actual, quer a
nivel Europeu quer a nivel Mundial e, no entanto, a sua avaliacdo continua a ser um
conceito dificil de implementar, embora se encontre disponivel na Internet a tabela para o
seu célculo (HEART SCORE). 73839

Existem situagbes potenciadoras de aumentar o risco global cardiovascular em
individuos que, sendo assintomaticos, dificilmente se sujeitardo a uma consulta onde
poderiam ser chamados a atencdo para o facto de poderem vir a sofrer um evento
cardiovascular fatal nos 10 anos seguintes. #3940

A possibilidade de complicacbes cardiovasculares ndo depende de um qualquer
elemento em particular, mas sim da presenca concomitante de caracteristicas individuais
capazes de incrementar esta eventualidade (FR) e/ou da afectacdo — sintomética ou ndo
— dos 6rgdos alvo e das complicagbes clinicas associadas. O efeito dos diferentes
factores de risco é sinérgico e multiplicativo, amplificando, de forma consideravel, o risco

cardiovascular, ¢324:38:3940)
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O calculo do RGCV permite ndo sé identificar os doentes com um risco elevado,
como avaliar a necessidade de intervencdo terapéutica no controlo efectivo dos FR,
tentando motivar os individuos numa estratégia de intervencao (alteracdo dos estilos de
vida, terapéutica farmacologica), realgando o grau de risco (probabilidade de vir a sofrer
um evento CV a 10 anos) e os potenciais beneficios possiveis de alcancar.

As tabelas de estimativa do RCVG baseiam-se em estudos epidemioldgicos de
coorte, onde a presenca dos FR foi relacionada com a incidéncia de eventos cardio e
cerebrovasculares. Esta probabilidade €, normalmente, expressa numa percentagem,
que indica a propor¢cdo de individuos, com as mesmas caracteristicas, em que é
esperada a ocorréncia de um evento, num determinado periodo de tempo. 34 3940)

O RCVG baseado no SCORE derivam dum conjunto de dados de estudos
prospectivos Europeus — as mesmas integram varios FRCV: sexo, idade, TA, colesterol
total (CT) e a relacdo CT/ HDL e ainda o tabagismo. Utilizando este sistema € possivel
produzir “cartas de risco feitas a medida” para diferentes Paises (considerados de baixo,
médio ou alto risco, desde que exista informag&o segura sobre a mortalidade nacional).

Para este calculo devera ser utilizada a tabela derivada adaptada para a verséo

Portuguesa, onde Portugal se insere nos paises de baixo risco (anexo 1). ¢4

Assim, em Abril de 2007, a Direccao — Geral da Saude, fez publicar uma circular
normativa com vista a melhoria das praticas profissionais, “De forma a dar
enquadramento a estratégia de intervencdo de identificacdo dos portadores de factores
de risco cardiovascular, através da realizacdo de exame periddico de saude, prevista no
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas Cardiovasculares e sob
proposta da Coordenacado Nacional”. ¢

Foi determinado que o RCVG fosse calculado prioritariamente em todos os
individuos assintométicos com risco cardiovascular elevado (presencga de multiplos FR ou
niveis muito elevados dum so factor e/ou histdria familiar positiva para DCV).

Este célculo do RGCV faz tanto mais sentido quanto mais jovem o individuo: um
individuo de baixo risco deve ser aconselhado a manter o seu estado de baixo risco
tendo em conta o risco de ocorréncia dum evento fatal a 10 anos caso o seu nivel de
risco se eleve. Deve dar-se particular atencdo aos individuos jovens que apresentem um
risco superior a 5% ou que atinjam este valor aos 60-65 anos. 4%

Perante esta possibilidade, paciente e clinico, mediante o risco calculado, poderéo
tomar decisbes clinicas e comportamentais que influenciem, se necessario, a alteracdo

de estilos de vida. 9404142
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As normas Europeias para a prevencdo das DCV baseiam-se em cinco

observacdes fundamentais: ®43%%°

1. As DCV sdo a maior causa de morte prematura na maioria dos Paises
Europeus

2. A principal patologia subjacente é geralmente a aterosclerose

3. Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
Morte ocorrem na maioria das vezes subitamente e antes do tratamento médico estar
disponivel

4. A maioria das DCV relaciona-se fortemente com estilos de vida e factores
fisiol6gicos

5. A modificagdo dos FRCV resulta numa diminuigcdo acentuada da morbilidade

e mortalidade

1.3.1. Modificacédo dos FRCV

“Ser saudavel é um dever comunitario cujo capital potencia a saude de cada

membro”. (Prof. Doutor Jodo Amado)

A modificacdo dos FRCV é responsabilidade de todos e de cada um: os FRCV
controlaveis devem ser uma preocupacao constante do individuo, do clinico geral, da
comunidade e, por ultimo mas ndo menos importante, das organizacdes governamentais,
nomeadamente dos governos. *17:18:41:42

O Plano Nacional de Saude é um documento estratégico com um papel
potencialmente orientador do que é mais importante para promover “Mais Saude Para
Todos” ou seja, com o objectivo de contribuir para a obtencéo de “ganhos em saude” com
base na promocdo da salude e prevencdo da doenca - orientagfes estratégicas para
2004-2010 “com a finalidade de sustentar politica, técnica e financeiramente, uma
vontade Nacional dando-lhe um cunho integrador e facilitador na coordenacdo e
intercolaboracdo dos mdltiplos sectores que contribuem para a satde”.

Relativamente a situagdo actual em Portugal, bem como noutros paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento, as DCV encontram-se entre as principais causas
de invalidez, morbilidade e mortalidade, essencialmente por factores comportamentais:
niveis elevados de sedentarismo, maus habitos alimentares associados a problemas de
obesidade, diabetes e hipercolesterolemia e o tabagismo (particularmente pela tendéncia

crescente entre os jovens e as mulheres). 15204142
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Em 2003 foi aprovado o Programa Nacional de Prevengao e Controlo das Doengas
Cardiovasculares (despacho n°16415/2003, D.R. n°193, Il série, 22 de Agosto),
actualizado em 2006 - as estratégias enunciadas neste documento identificavam a
necessidade de instrumentos informativos, normativos e de orientagdo técnica que
permitiriam, a nivel nacional, combater os principais FRCV, identificar e controlar os seus
portadores e, ainda, criar mecanismos organizacionais que viabilizassem um acesso mais
rapido, adequado e eficaz ao tratamento destas doencas. No entanto, 0s poucos estudos
que existem demonstram uma baixa efectividade, a nivel populacional, das intervencdes

terapéuticas, apesar da sua comprovada eficacia. “**?

As estratégias de intervencdo numa determinada doenga ou FR pretendem diminuir
ou controlar a sua prevaléncia.
Existem basicamente dois tipos de intervencdo possiveis:
1. As estratégias populacionais

2. As estratégias individuais

E um facto que uma medida preventiva que traz beneficios alargados para uma
comunidade, oferece eventualmente beneficios reduzidos para o individuo em particular.

Uma estratégia de alto risco individual € mais motivante para o individuo (e mesmo
para o0 clinico) mas o seu efeito é Ilimitado. Uma estratégia populacional é
comportamentalmente mais adequada pois tem grande potencial para a populacdo em
geral; a sua relagédo custo-beneficio podera ser inicialmente baixa, mas tera um efeito a
médio-longo prazo mais radical. A sua grande vantagem é que ndo requer a identificacao

dum grupo de alto risco.

Numa abordagem preventiva existem alguns conceitos que deverdo ser tidos em

consideracéo: @

¢ Riscos recorrentes: outros FR, ou grupos de FR, que podem causar a mesma

condicdo que o FR de interesse (sdo muitas vezes responsaveis por enviesamentos dos
resultados)

¢ Periodo de inducédo: tempo decorrido entre a exposicdo a um determinado FR

e o0 aparecimento da doenca (quanto maior, maior a dificuldade de estabelecer uma
relacdo causal)

¢ Periodo de laténcia: tempo decorrido entre o inicio biolégico da doenca e a

sua deteccéo (testes diagnésticos verdadeiros-positivos)
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De acordo com as varias fases da doenca (primordial, priméria, secundaria e
terciaria), as estratégias de intervencdo sdo tanto mais efectivas quanto maior a
precocidade da accéo.

Apesar da ampla divulgagéo sobre a importancia dos FRCV e a necessidade de
implementar hébitos de vida saudavel a todos os niveis (comunidade cientifica e
populagdo em geral), ndo se verificam grandes alteracbes e a consciencializacdo deste
problema parece ainda ndo estar a conseguir uma reaccéao da populacao.

A diminuicdo do RCVG preconizado no PNS assenta na articulagéo de cinco pontos
fundamentais:

1. Melhorar a vigilancia epidemiolégica dos FRCV
Promover a prevencao das DCV actuando sobre cada um dos FR
Encorajar cada um a ser responsavel pela sua saude

Melhorar a organizacdo da prestacdo dos cuidados de saude

AR S A

Promover o respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre determinantes da Saulde
relacionadas com os estilos de vida surge no &mbito do PNS e na sequéncia do relatério
OMS (2002) sobre doencgas cronicas ndo transmissiveis, nas quais se incluem as DCV, e
as quais representavam em 2000, a nivel europeu, cerca de 75% da carga de doenca
expressa em DALYs (1 DALY = perda de 1 ano de vida saudavel). O objectivo geral deste
programa seria o de reduzir a prevaléncia dos FR e aumentar os factores de proteccéo,
relacionados com estilos de vida, duma forma integrada e intersectorial. >

A adopcao de estilos de vida saudavel €, sem dlavida, a medida preventiva mais
custo-efectiva. ®**42%9 por exemplo, a reducdo mantida de peso traduz-se em
numerosos beneficios para a saude: diminuigdo do risco cardiovascular, diminuicdo dos
niveis de glicemia e dos niveis de resisténcia a insulina, diminuicdo da TA, diminuicdo
das LDL, diminuicdo/ desaparecimento do Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) e alivio sintomatico nas doencas osteoarticulares. “4”

Outro exemplo é o de a cessacao tabagica ser considerada a medida mais custo-

efectiva na reducéo das taxas de mortalidade total e mortalidade cardiovascular. “®

Em Portugal, a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) através do seu Grupo
de Estudo de Risco Cardiovascular (GERCV) langou recentemente uma revista com o
intuito de “desenvolver uma actividade de divulgacdo e formacdo na area do risco

cardiovascular, de forma mantida e consistente”.
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2. FRCV E RISCO RELATIVO ASSOCIADO

2.1. OBESIDADE

A obesidade deixou hd muito de ser um problema meramente estético para ser
considerada acima de tudo um problema de Saude Publica — ha quem ja a denomine de
“epidemia do século” (Genebra WHO, 2000). “ E uma sindrome complexa (dependente
de vérios processos hemodindmicos e renais, endécrinos e metabdlicos) e multifactorial
(relacionada com factores genéticos e ambienciais). #9099

A relacdo da obesidade com a morbilidade e/ou mortalidade cardiovascular tem
sido amplamente estudada. Varios autores demonstraram que a obesidade por si s6
aumenta a mortalidade total e a mortalidade cardiovascular. ¢

A obesidade afecta directa e indirectamente o risco cardiovascular:

e Directamente - aumenta o risco de doenca coronaria (DC), predispde para
a hipertrofia ventricular esquerda (HVE), para a insuficiéncia cardiaca (IC) e para alguns
tipos de arritmias secundarios a alteracdes da geometria do ventriculo esquerdo (VE);

e Indirectamente, porque esta geralmente associada a outros FRCV (HTA,
Dislipidemias, DM, Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono — SAQS).

2.1.1. DEFINICAO/ CLASSIFICACAO

A obesidade é definida, pela OMS, como sendo uma doenca em que 0 excesso
de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a saude do
individuo. A sua classificagdo surge em fungdo do indice de massa corporal (IMC)

(Tabela 1). (49,50,51,55)

Tabela 1: Classificacdo da obesidade em funcdo do IMC (OMS, 2000)

MC (Kg/m?) Classificacéo Descricdo comum
<18,5 Baixo peso Magro
18,5-24,9 Peso normal Saudavel/ aceitavel

25,0-29,9 Obesidade grau 1 Sobrecarga ponderal
30,0 -39,9 Obesidade grau 2 Obesidade

> 40,0 Obesidade grau 3 Obesidade mérbida
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A obesidade é uma constelacdo marcadamente heterogénea e deve ter em
atencdo a distribuicdo da gordura - um individuo com peso normal pode ser considerado
metabolicamente obeso. Para uma correcta avaliagdo devem considerar-se varios
factores tais como: as pregas cutaneas, a bioimpedéancia e o perimetro abdominal. Este
ultimo é considerado por alguns especialistas como sendo um “sinal vital” (tabela 2) e
deve ser medido num ponto intermédio entre o bordo inferior da Ultima costela e a crista

ilfaca. 49515%

Tabela 2: Perimetro abdominal

Nivel 1 — Alerta Nivel 2 — Accao

SEXO IMC > 25 Kg/m? IMC > 30 Kg/m®
Masculino >94 cm > 102 cm
Feminino >80cm >88cm

2.1.2. RISCO RELATIVO ASSOCIADO

Na avaliacdo da relagdo da obesidade com as doencgas cardiovasculares devem
distinguir-se as suas principais variantes: a obesidade central (também conhecida por
obesidade troncular/ abdominal ou andréide) e a obesidade periférica (por vezes
designada por obesidade da parte inferior do corpo ou obesidade gindide):

v A obesidade central caracteriza-se pela acumulagdo de gordura no

tronco, particularmente na zona abdominal, compartimentos subcutaneo e visceral; &
mais frequente no sexo masculino e estd associada a um maior risco cardiovascular.

v A obesidade periférica é caracterizada pela acumulacdo de gordura

na &rea gluteo-femural; € mais frequente no sexo feminino (mais ainda na mulher pré
menopausa) e o risco cardiovascular é supostamente menor. ¢354

Na maioria dos estudos populacionais, o perimetro abdominal € um “indicador fiel”
da gordura visceral/ abdominal. H4, no entanto, um certo grau de variacdo da gordura
visceral para cada valor do perimetro abdominal e poucos estudos que analisem a
gquantidade de gordura visceral propriamente dita ou a sua relagdo com a quantidade total
de gordura e o risco cardiovascular, &3 345559

Geralmente, 0 RCVG causado pela obesidade é calculado tendo em consideracao
0 IMC e o perimetro da cintura (Tabela 3). Os dados de alguns estudos epidemiologicos
apontam para que a obesidade abdominal seja considerada um FRCV independente —
um aumento do perimetro abdominal/ perimetro da cintura pode ser um marcador de

aumento de risco cardiovascular mesmo em individuos com peso normal. 52535439
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Tabela 3: Risco de DCV relacionado com a obesidade

Risco de DCV em relagcdo ao peso
Classe da e perimetro da cintura

obesidade J<102cm 4 >102cm
Q <£88cm ©Q >88cm
Peso subnormal <18,5 W ememeeeeees s e
Normal 18,5 24,9 e e e
Excesso de peso 250-29,9 - Aumentado Elevado
_ 30,0-34,9 I Elevado Muito elevado
Obesidade _ ,
35,0-39,9 Il Muito elevado Muito elevado
Obesidade o 11l Extremamente Extremamente
>
morbida v elevado elevado

O risco relativo (RR) de problemas de saude relacionados com a obesidade tem
sido alvo de varios estudos epidemioldgicos que apontam no sentido do aumento da
mortalidade total e da mortalidade cardiovascular. 25459

Numa meta-andlise que incluiu 19 estudos prospectivos, verificou-se a existéncia
duma relagéo entre o IMC e a obesidade, sendo a mortalidade total menor para IMC
situados entre os 23 e os 28Kg/m?. ©®

Um outro estudo realizado numa popula¢cdo masculina permitiu verificar a relagdo
entre a mortalidade ajustada para a idade com o excesso de peso, o0 tabagismo e o nivel
de exercicio fisico - 0 excesso de peso mostrou uma forte associagdo com as DCV: um
aumento de peso superior a 10% traduziu-se num risco relativo de 1,57; ja um aumento
superior a 35% eleva o risco relativo para 2,76 (RR de 3,34 para enfarte nao fatal). ¢”

Num estudo onde se procurou obter a relacdo entre a baixa capacidade cardio-
respiratoria e a mortalidade em homens com peso normal, excesso de peso e obesidade,
a mortalidade total e a mortalidade cardiovascular foi maxima nos individuos com IMC>

2 (58)

30Kg/m? e minima para IMC <18,5Kg/m?.

A obesidade estd também associada a outras doencas (cancro, doencas
articulares, doencas pulmonares) estando estas, no entanto, geralmente associadas a

IMC mais baixos. %6162
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2.1.3. PREVALENCIA E INCIDENCIA

Pensa-se que existam cerca de mil milhdes de pessoas obesas ou com excesso
de peso em todo 0 mundo. Na Uni&do Europeia 27-35% dos adultos tém excesso de peso.
Em Portugal, um estudo de 2005 revelou que 35% dos adultos em Portugal tém excesso
de peso e 14,5% sao obesos, ou seja, aproximadamente metade da populagdo tem um
peso acima do considerado normal, sendo que 0s grupos etarios dos 45 aos 74 anos sao
os mais afectados. ©*®?

Pensa-se que a melhor estratégia de combate a obesidade seja baseada na
prevencdo pois os tratamentos e estratégias para a reducdo de peso, além de pouco
eficazes, sdo de dificil manutencdo — uma vez implementados e dada a demora na

constatac&o dos resultados esperados, sdo muitas vezes abandonados. ©¢&67:68:69.70.71)

O Programa Nacional de Combate a Obesidade integrado no PNS foi aprovado
em Margo de 2005 e tem como principal objectivo travar o aumento da prevaléncia da
pré-obesidade e da obesidade em Portugal, nomeadamente nos portadores de diabetes
tipo 2 e DCV, bem como contrariar habitos determinantes no excesso de peso
(sedentarismo e dieta inadequada) de forma a “contribuir para o desenvolvimento de uma
cultura de promocdo de um peso saudavel na populacdo portuguesa, tendo em conta

uma cooperagao intersectorial” (SIC). *>7

2.2. HIPERTENSAO ARTERIAL

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HTA) constitui, nos Paises desenvolvidos, um
dos mais importantes e actuais problemas de Saude Publica, sendo considerada um dos
principais FRCV, particularmente no desenvolvimento da doenca coronaria e da doenca
cerebrovascular (acidentes vasculares). Est4d também frequentemente associada a
insuficiéncia cardfaca (IC). 37475.70)

A TA tem uma variabilidade inter-individual e intra-individual que se relaciona com
ritmo circadiano, em resposta as suas diferentes necessidades e actividades. Dai que
para um correcto diagnostico deva ser medida, sempre nas mesmas condi¢des ideais ou
a partir da monitorizacdo ambulatéria continua (MAPA). /6%

A avaliagdo da HTA deve ter em conta a identificagdo dos varios FRCV, a
pesquisa de causas identificaveis e a avaliacdo de lesGes dos principais 6rgaos-alvo

(coracao, rins, cérebro). /¢ 8184
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Em Margo de 2004 a Direccdo Geral de Saude elaborou uma circular normativa
para o Diagnéstico, Tratamento e Controlo da HTA, dando continuidade ao trabalho
iniciado na década de oitenta no Ambito do combate & Hipertensao. &

2.2.1. DEFINICAO/ CLASSIFICACAO

A HTA pode ser classificada tendo em consideracdo a sua etiologia ou 0s seus
valores. >

No que respeita a sua etiologia a HTA pode ser dividida em primaria (essencial)
ou secundaria. ®%) Nem sempre é possivel definir a causa da HTA: quando assim é

designa-se por HTA essencial (sem causa aparente) e esta, muitas vezes, associada a

estilos de vida (excesso de consumo de café, sal e bebidas alcodlicas, excesso de peso,

inactividade fisica) — estima-se que represente 95% dos casos. A HTA secundaria esta

relacionada com outras patologias, pelo que se deve proceder ao despiste das mesmas:
causas directas como, por exemplo, doengas renais, doencas enddcrinas
(feocromocitoma, sindrome de Cushing, entre outras) ou doencas iatrogénicas (por

exemplo, o uso de anticoncepcionais orais). >8%%

A classificagdo da HTA, segundo os seus valores, pode variar ligeiramente

consoante as tabelas utilizadas sejam as Europeias ou as Americanas (tabela 4). >

Tabela 4: Comparacgdo segundo as classificagfes dos niveis de TA segundo as

categorias Europeias e as Norte-Americanas

Classificacao dos niveis de TA (mmHQ)

Categorias Europeias Categorias JNC 7
Sistolica Diastélica
Optima <120 <80
Normal
Normal 120-129 80-84
Normal/ alta-limiar 120-139 80-89 ezl IpERensae
Hipertenséo > 140 > 90 Hipertenséo
Estadio 1 - Ligeira 140-159 90-99 Estadio 1
Estadio 2 — Moderada 160-179 100-109
Estadio 2
Estadio 3 — Grave =180 =110
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A HTA é um dos factores incluido no célculo do RCVG e nao apenas um valor
numeérico — Varios estudos tém demonstrado que a HTA se tornou num FR essencial,
gquando associada a outros FRCV, e que interage particularmente com a Diabetes, a
dislipidemia, a obesidade e o tabagismo, entre outros ndo modificaveis (idade, sexo,
hereditariedade). (344047.8486.88)

Existe uma relagdo directa entre os valores da TA e a morbilidade e mortalidade
cardiovascular, particularmente no que respeita & doenca cerebrovascular. ®7%9

Existe também evidéncia na relacdo causa-efeito da HTA com o aparecimento da
insuficiéncia cardiaca (IC) — no estudo Framingham cerca de 90% dos individuos com IC

tinham antecedentes de HTA. 348489

2.2.2. RISCO RELATIVO ASSOCIADO

A HTA é uma doencga muitas vezes assintomatica até fases relativamente tardias
e é, ja ha algumas décadas, considerada como um FRCV major. &

Varios estudos epidemiolégicos e clinicos evidenciam uma forte relacao entre a
doenca hipertensiva e as principais complicacdes da doenca arterial aterosclerética:
acidentes vasculares cerebrais (AVC), enfarte do miocéardio (EAM), doenga arterial
periférica (DAP) e insuficiéncia renal crénica (IRC). #8488-90)

Existe evidéncia epidemioldgica de que a HTA se relaciona de forma mais directa
com as doencgas cerebrovasculares do que com a doenca coronaria. Desde a década de
90 que varios estudos corroboram esta posicdo: num estudo de Framingham o risco de
AVC nos hipertensos mostrou-se superior ao risco de doengca coronaria numa meta-
andlise de Collins verificou-se que a reducdo de eventos coronarios no grupo dos
hipertensos tratados foi de 14%, enquanto na diminuicdo da incidéncia dos AVC’s foi de
42%. ®*8889) Num estudo nacional sobre a relacdo da HTA com eventos cardiovasculares
concluiu-se que esta se associa de modo significativo ao AVC e a IC, enquanto a sua
relacdo com a doenca coronaria ndo foi tdo evidente.” ®® Tal situacdo podera ser
justificada pelas alteracdes anatémicas e fisioldgicas que surgem, como por exemplo, a
disfuncdo ventricular esquerda e a eventual presenca de hipertrofia ventricular (HVE),
gue levam a alteragBes eléctricas que favorecem a instalacdo de ritmos propicios a
formagé&o de trombos, como por exemplo a Fibrilagdo Auricular (FA).

A obesidade é, sem duavida, outro FRCV que se relaciona fortemente com a
presenca de HTA — parece haver evidéncia de que cada 1% de reducao no peso corporal
se associa sensivelmente a uma queda de 1mmHg na tenséo arterial sistolica e 2mmHg

na tensdo arterial diastolica. ¢°%4
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2.2.3. PREVALENCIA E INCIDENCIA

A HTA é um dos principais motivos de consulta em cuidados de saude primarios.

Dos varios paises onde sdo conhecidos estudos de prevaléncia da HTA, as
percentagens referentes ao grau de conhecimento da populagdo da sua situacdo séo
muito baixas, isto &, sdo poucos os hipertensos que sabem que realmente o s&o. >7®

Estudos da populacdo portuguesa referem que s6 cerca de 45% sabe ter HTA,
destes s6 cerca de 39% toma regularmente a medicacdo e/ ou as restantes medidas
recomendadas para o seu controlo e destes, apenas cerca de 11% estdo realmente
controlados. ®*% Esta situacdo pode estar relacionada com o facto de a medicdo da PA
casual estar dependente de alguns factores dificeis de controlar: a presenca dum técnico
de saude, a medicao “feita a pressa”, as condigbes do individuo (jejum, café, stress),
entre outros. ""#82) Varios estudos transversais tém demonstrado que os valores da
monitorizacdo ambulatoria da presséo arterial (MAPA) de 24 horas apresentam uma
melhor correlagcdo com o prognéstico cardiovascular, para além de despistar os “falsos-
positivos”. Estudos longitudinais evidenciam também uma maior relacdo com a presencga
de eventos cardiovasculares. Ou seja, 0 estudo da variagdo da pressao arterial (PA)
durante os periodos diurno e nocturno, permite relacionar as variacdes da PA com a

ocorréncia de eventos coronarios agudos e/ ou eventos cerebrovasculares. (/7808489
2.3. ALTERACOES LIPIDICAS/ DISLIPIDEMIAS

Os lipideos (colesterol e triglicerideos) sao constituintes sanguineos (proteinas)
com varias fungdes no organismo: armazenamento e producdo de energia, transporte de
gorduras do intestino para o figado, musculo e tecido adiposo e, também, absorcdo de

vitaminas. %7
O colesterol apresenta-se sob duas formas principais: °®

¢ a lipoproteina de alta densidade (HDL) — a sua fung¢é@o é a de conduzir o
excesso de colesterol para fora das artérias, impedindo o seu depoésito e,
consequentemente, a obstrucdo das mesmas; € popularmente conhecido como o
“colesterol bom”

¢ a lipoproteina de baixa densidade (LDL) — é a responséavel pelo transporte

e depdsito de colesterol nas paredes das artérias; € conhecido como o “colesterol mau”

|



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

O estudo do perfil lipidico deve ter em conta:

colesterol total (CT)
colesterol LDL ( LDL-C)
colesterol HDL (HDL-C)

triglicerideos

Estudos epidemioldgicos e alguns trabalhos experimentais, comprovam o valor
prognéstico do colesterol total (CT) e do colesterol da LDL na doenca aterosclerética, em

geral e, particularmente, na DCI. %)
2.3.1. DEFINICAO

Dislipidemias sdo alteracdes decorrentes de distarbios do metabolismo lipidico
que podem originar repercussées nos niveis séricos das lipoproteinas — as suas
concentracdes no sangue estdo directamente relacionadas com o aumento do risco
cardiovascular. %%

As dislipidemias podem ocorrer as custas:

do aumento do colesterol (total + LDL)

do aumento dos triglicerideos

do aumento do colesterol e dos triglicerideos

da reducéo do colesterol HDL

Tabela 5: Valores de referéncia dos niveis séricos de lipideos

Valores de referéncia (mg/dl)

Desejaveis Limitrofes Altos

CT <200 200-239 >240

LDL-C <130 130-159 >160
HDL-C >35 = =

TG <200 - >200

As dislipidemias séo alteracdes geralmente “silenciosas”, cujo diagndstico é feito
através de andlises sanguineas (idealmente com um jejum de pelo menos 12 horas,
devido a elevacao transitéria dos niveis de colesterol que ocorre no periodo poés-
prandial), eventualmente de rotina, ou quando surge um evento cardiovascular — os
niveis de colesterol elevados e persistentes estdo directamente relacionados com o

aumento do risco cardiovascular global. %%V
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2.3.2. RISCO RELATIVO ASSOCIADO

Apesar dos enormes avancos tecnoldgicos e terapéuticos das Ultimas décadas,
em Portugal (e noutros Paises desenvolvidos), as DCV, particularmente as de natureza
aterosclerdtica, continuam a ser a principal causa de morbilidade, invalidez e morte
prematura em ambos 0s sexos. A causa mais provavel da aterosclerose é atribuida a
denominada Teoria Lipidica: os lipideos acumulam-se nos mondcitos, que
consequentemente sao convertidos em macrofagos carregados de gordura;
posteriormente, a oxidacdo do LDL-C dentro da parede vascular servirh como estimulo
para o recrutamento adicional de mondcitos e acumulacdo adicional de LDL modificadas,
bem como para o crescimento celular e a proliferacéo vascular. %

Estudos comprovam que as lipoproteinas modificadas também influenciam a
funcdo das plaguetas e a reactividade vascular, verificando-se uma agregacdo
plaquetaria aumentada na presenca de niveis elevados de colesterol, 99102103.109)

O perigo das dislipidemias esta, basicamente relacionado com as fungdes de
cada uma das formas do colesterol e com o0 excesso de triglicerideos — estes Ultimos,
gquando em excesso, podem formar placas de gordura que se acumulam nas paredes das
artérias, dificultando a circulacdo sanguinea e potenciando o desenvolvimento dum
processo aterosclerético cujas consequéncias séo ja bem conhecidas. 7101103109

Relativamente ao colesterol, se existe em excesso o LDL e tendo em conta as
suas funcdes, rapidamente se iniciara um processo de aterosclerose que podera levar a
obstrucao parcial/ total das artérias afectadas; se ha défice de colesterol HDL, entéo este
efeito potenciara ainda mais o aparecimento dum evento cardiovascular, pois deixa de
existir em quantidades necesséarias o colesterol que ajudaria a compensar a situacao
anterior, ou seja, ndo existe tiragem suficiente do excesso de colesterol dentro das
artérias. (103,104,105)

Varios estudos demonstram uma forte associagdo das dislipidemias com a
obesidade — num estudo longitudinal, Siergovel demonstrou que a massa de gordura total
se relaciona de forma positiva e significativa com elevagdes anuais do CT e das LDL; nos
individuos do sexo masculino com mais de 45 anos verificou, ainda, uma correlagédo
idéntica com o aumento dos niveis dos TG e com a reduc&o das HDL, 1%410%109)

A obesidade central estd associada a varias anormalidades das lipoproteinas:
verifica-se uma relacdo directa entre o aumento dos TG e do CT, bem como uma
diminuicdo das HDL, com o aumento de peso. J4 no que respeita as LDL parece nao ser

tdo consensual esta relacdo, pelo menos no que respeita aos seus valores. %517
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No estudo NHANES II, estudaram-se as relagdes entre os niveis de colesterol,
os niveis de TA e o0 peso — 60% dos homens e 65% das mulheres com peso normal

tiveram valores normais de TA e CT. ©

2.3.3. PREVALENCIA E INCIDENCIA

Na abordagem do risco cardiovascular associado as dislipidemias deve ser
dada particular atencéo ao Risco Global Cardiovascular (HEART SCORE). (3:99:107.108)

O colesterol € um FR de DCV epidemiologicamente bem estudado, sendo que a
hipercolesterolemia é um problema de salde com elevada prevaléncia no mundo
ocidental. Em Portugal, apesar dos poucos estudos publicados com namero significativo
de casos, verificou-se que a hipercolesterolemia tem vindo a aumentar ao longo dos
ultimos anos, a sua incidéncia aumenta com a idade até aos 54 anos no sexo masculino
e até aos 64 no sexo feminino; verificou-se ainda, uma maior incidéncia no sexo
masculino até aos 54 anos, invertendo-se, a partir desta idade, os valores para 0 sexo
feminino. %110

A avaliacdo do risco cardiovascular deve ter em consideragdo o seu caracter
continuo e a presenca de factores lipidicos e nédo lipidicos que aumentam a prevaléncia
da doenca e a incidéncia dos eventos. ®*'% O risco cardiovascular relacionado com a

hipercolesterolemia aumenta substancialmente a incidéncia de DCI. 17108109

2.4. DIABETES MELLITUS

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca sistémica que envolve alteragcdes no
metabolismo dos carbohidratos, dos lipideos, das proteinas e dos electrdlitos — resulta,
basicamente, da incapacidade do organismo utilizar os nutrientes provenientes da
digestdo dos alimentos para produzir energia ou para 0 Seu armazenamento nos
diferentes 6rgéos (figado, musculos e células gordurosas). *+!2

E uma das doencas mais antigas do conhecimento humano: foi descrita pela
primeira vez 400 AC (Grécia, Egipto), diagnosticada pela descoberta da “urina
adocicada”. E uma doenca cronica, evolutiva (muitas vezes assintomatica até uma fase
tardia), em que o estilo de vida dos individuos seus portadores é fundamental. **?

As suas caracteristicas e consequéncias levaram alguns autores a
considerarem-na como uma DCV (equivalente de risco a doencga coronaria) — varios
trabalhos publicados demonstram a existéncia duma maior gravidade da DC nos doentes

diabéticos. 115118
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2.4.1. DEFINICAO/ CLASSIFICACAO

A Diabetes Mellitus (DM) consiste numa disfuncdo do metabolismo dos
carbohidratos, caracterizada pelo alto indice de acucar no sangue (hiperglicemia) ou na
urina (glicosuria) e que se desenvolve quando ha uma producéo ou utilizacao inadequada
de insulina (hormona segregada pelo pancreas e cuja funcdo é a de aumentar a
permeabilidade das células a glicose). 1112114

A DM pode dividir-se em dois tipos:

» Tipo 1 — resulta da destruicdo auto-imunitaria das células R-pancreéticas, o
gue leva a deficiéncia absoluta da producdo de insulina, donde a terapia com insulina é
uma necessidade (denominada em tempos por insulino-dependente ou diabetes juvenil);
é a forma mais grave da doenga mas também a menos comum

» Tipo 2 — resulta da incapacidade duma correcta utilizagdo da insulina pelas
células; neste tipo de DM as células B produzem insulina mas 0s seus receptores nao
funcionam devidamente (resisténcia a insulina); apresenta um importante caracter
hereditario

Sem insulina suficiente, o organismo nao pode utilizar os carbohidratos para
obter a energia necesséria, pelo que, tentara utilizar as gorduras — o figado, por exemplo,
gueima gorduras rapidamente, produzindo uns residuos téxicos (0s corpos ceténicos)
gue, quando atingem o0s rins podem passar para a urina juntamente com o acucar

(CEtO&CidOse)_ (111,114)

2.4.2. RISCO RELATIVO ASSOCIADO

O risco aterosclerético é excessivo nos portadores de DM e manifesta-se muito
antes do diagnoéstico da sua doenca: os individuos portadores de alteracdes da tolerancia
a glicose (anomalia da glicemia em jejum, diminuicdo da tolerancia a glicose e resisténcia
a insulina) tém um risco acrescido de complicagbes cardiovasculares de etiologia

aterosclerética. (14116:120)

As alteragbes metabodlicas que ocorrem na DM (a resisténcia a insulina, a
hiperglicemia e o excesso de &cidos gordos) sdo causadoras de disfuncao arterial/
endotelial. A DM contribui assim para a instabilidade da placa aterosclerética. *®

A DM aumenta, sem qualquer davida, o risco de todas as manifestacdes de DCV
aterosclerética (DCI, doenca cerebrovascular e DAP): os doentes com DM tém um risco
significativamente aumentado (2 a 4 vezes) de desenvolver DCV comparativamente aos

nado diabéticos, sendo que no sexo feminino o risco € ainda mais elevado (nesta situacao
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parece estar eliminado o facto de o sexo feminino ser “uma vantagem” natural em termos
de risco cardiovascular). 18119120

Por outro lado, a dislipidemia é um FRCV classico e, como nos diabéticos séo
frequentes as alteracdes lipidicas (elevacao dos triglicerideos, diminuicdo das HDL e
aumento das LDL) devido ao excesso de libertacdo de &cidos gordos livres (defeito
primario do metabolismo da diabetes), estes individuos tém um risco acrescido de
aterosclerose. Este facto, ndo raras vezes, encontra-se na etiopatogenia da DC nos
doentes com DM — o0 seu risco € 2 a 4 vezes superior comparativamente com 0s nao
diabéticos. 18122 123)

No que diz respeito & obesidade e, tendo em conta as principais funcdes da
insulina (aumentar da captagdo de glicose pelas células, resultando numa reducdo dos
seus niveis sanguineos; aumentar a libertacdo de glucagon pelo figado; inibir a libertagéo
de &cidos gordos pelo tecido adiposo; promover o rapido transporte de glicose para
dentro das fibras musculares, favorecendo a entrada de glicose na célula), ndo é dificil
perceber 0 modo como esta se correlaciona com a DM (sobretudo a obesidade de tipo
central). A resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia sdo caracteristicas da obesidade
gue ocorrem antes da hiperglicemia: por exemplo, a excessiva libertacdo de &cidos
gordos livres do tecido adiposo leva a um aumento da sua oferta aos tecidos e a sua
utilizacdo preferencial para a producdo de energia (em prejuizo da oxigenacdo da
glucose) — esta resisténcia a oxidacao periférica da glucose leva a um aumento da

insulina, ®7-119:123)

2.4.3. PREVALENCIA E INCIDENCIA

A DM é uma doenca com elevada prevaléncia nos paises desenvolvidos e esta
associada a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade cardiovascular. “?**?* E uma
entidade que tem mostrado uma tendéncia crescente, fendmeno que se relaciona
essencialmente com estilos de vida (obesidade e sedentarismo), com o aumento da
esperan¢ca média de vida das popula¢des ocidentais, mas também a modificacdo dos
seus critérios de diagnostico.

Na Europa a prevaléncia global da DM tipo 2 é inferior a 10% nos individuos com
menos de 60 anos. Nos individuos com menos de 50 anos a DM néo esta diagnosticada
em mais de 50%. #4122

Em Portugal, calcula-se que existam 700000 diabéticos, estando apenas

diagnosticados cerca de 500000. %124
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O aumento da DM associado a maior prevaléncia da obesidade a nivel mundial
acarreta um grande aumento na prevaléncia das DCV, com grande impacto social e
econémico no sistema de satde. 1922129

Os individuos que tém risco aumentado de desenvolver diabetes, tém igualmente
aumentado o risco de doenca cardiovascular. O Estudo de Framingham mostrou que a
DM duplicava o risco de doenca cardiovascular no homem e triplicava na mulher (apds o

ajuste para a idade). ®*#%

2.5. OUTROS

2.5.1. TABAGISMO

O tabaco é uma importante causa de morbilidade e mortalidade, sendo referido
como a principal causa evitavel de doenca e morte nos paises desenvolvidos: é causa
conhecida de doencas pulmonares, cardiacas e vasculares. Varios estudos identificaram
ainda numerosos agentes carcinogénicos e co-carcinogénicos no fumo do tabaco, sendo
0 aumento de risco proporcional ao tempo e intensidade da exposicéo. 4251%)

Quando ao habito de fumar se associam outros FRCV (HTA, obesidade,
dislipidemias) ha um aumento sinergético do risco de DCV. Além disso, grande parte das
doencas relacionadas com o tabaco apresenta um longo periodo de laténcia, o que se
traduz num desfasamento de tempo entre o consumo propriamente dito e a carga de
doenca que se lhe associa. #2730

Estudos de coorte mostraram que os fumadores apresentam, em média, uma
diminuicdo da esperanca de vida em 10 anos. Globalmente, o consumo de tabaco é
responsavel por cerca de 4 milhdes mortes por ano, 10 mil mortes por dia ou uma a cada
oito segundos. Apesar de todos 0s perigos, 0 Seu uso continua extremamente elevado,
com particular aumento no sexo feminino e nos adolescentes. (%139

Os fumadores apresentam, geralmente, um perfil lipidico favoravel ao
aparecimento das vérias expressdes de DCV, quer pela reducdo dos niveis de HDL-C,
quer pelo aumento de LDL-C e dos TG, (127129.130)

A doenga aterosclerdtica como principal causa de obstrucdo dos vasos
sanguineos leva, posteriormente, ao aumento da pressdo sanguinea nas principais
artérias (HTA) e a obstrugcdo dos vasos periféricos (claudicacdo intermitente/ DAP),
podendo mesmo levar ao aparecimento da doenca de Buerger (forma rara de DAP que
afecta particularmente fumadores jovens do sexo masculino); nos grandes fumadores

existe um risco acrescido de eventos isquémicos agudos e gangrena. (*2":129132.133)
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Parar de fumar é o Unico tratamento conhecido e a Unica forma de evitar a
progressao das repercussoes cardiovasculares nestes individuos, (34135137

Actualmente, a dependéncia do tabaco pode ser considerada uma doenca cronica
gue necessita muitas vezes de intervencdo por técnicos especializados (médicos,
psicélogos) e terapéutica medicamentosa para promover a abstinéncia a médio/ longo
prazo. Existe evidéncia cientifica baseada em estudos observacionais de que o risco de
DCI, DAP e AVC diminui com a cessacdo tabagica; além de que esta se associa a um
aumento da tolerancia ao exercicio, menor risco de amputacdo, aumento da esperanca
média de vida e diminuicdo do risco de AVC recorrente. (34137

No estudo INTERHEART ficou demonstrado serem o tabagismo e a dislipidemia
os factores de risco mais importantes para a ocorréncia de enfarte do miocardio (risco
relativo de 2,87 para o tabagismo) e no EUROSPIRE Il verificou-se uma prevaléncia de
28,8% de fumadores em doentes com doenca coronaria. *

Em Portugal, a prevaléncia dos fumadores tem sido avaliada por varios estudos
gue evidenciam um maior consumo no sexo masculino, embora se assista a um aumento
paralelo da prevaléncia no sexo feminino, particularmente nas mulheres mais novas e
mais escolarizadas e nos adolescentes, (38139140

Ainda assim, Portugal encontra-se num estadio de epidemia menos adiantado em
relacdo a maioria dos paises desenvolvidos. Estratégias politicas, como a proibicéo/
restricdo de fumar em determinados locais (estabelecimentos de salde e de ensino, bem
como outros locais de trabalho), podem ajudar na diminuicdo do numero de cigarros

fumados por dia — refira-se a actual lei do tabaco em vigor desde Janeiro de 2008. **®

2.5.2. VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS: STRESS/ DEPRESSAO

Devido as pressdes da vida moderna a que os individuos estdo sujeitos,
algumas variaveis psicossociais desempenham um importante papel no aumento da
prevaléncia das doencas nao transmissiveis, particularmente a doenca coronéria. 44143

O conceito de stress psicologico é universalmente conhecido e representa o
papel de mediador entre as pressdes psicossociais e estados biolégicos de doencga: ele
gera alteracbes hemodinamicas, endécrinas e imunolégicas. 4414

O stress € uma resposta inespecifica, de tipo mental e/ou somatico, perante
qualquer pressao percebida pelo organismo. Face a situagfes stressantes e/ou emogoes
fortes, o organismo aumenta a libertacdo de catecolaminas e corticoesterdides, 0 que
leva a um aumento da FC, da PA e do consumo de oxigénio; consequentemente

desenvolver-se-a um aumento da pressdo sobre as lesdes vasculares, uma
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vasoconstricdo e um aumento da agregacdo plaquetaria — em termos fisiopatolégicos,
estdo presentes os principais factores de progressdo de doenca coronaria. (42145146

O aparecimento de estados de ansiedade e depressdo (doenga fisiologica e
psicossocial) estdo muitas vezes relacionados com padrdes de comportamento Tipo A
(individuos tipicamente competitivos, exageradamente dedicados ao trabalho, hostis,
cinicos e desconfiados). 4#143)

Alguns estudos demonstram que a depressdo estd associada a um aumento
significativo do risco de desenvolvimento de doencga coronaria, especificamente de EAM.
Por outro lado, um aumento da prevaléncia da depressao foi documentado em doentes
com diferentes manifestacdes clinicas e sub-clinicas de doencga coronaria. No
INTERHEART STUDY, as variaveis psicossociais, stress e depressao, foram importantes
preditores de risco de EAM em todas as idades, regides e grupos étnicos, sendo o seu
efeito comparavel ao da HTA e da obesidade abdominal. “44314%)

O stress e a depressdo levam, muitas vezes, ao isolamento social e,
consequentemente, & adopg¢do de comportamentos de risco: estados de dependéncia
(drogas e tabagismo) aliados ao sedentarismo, que podem, por sua vez, levar a nao
adesdo aos tratamentos numa situac&o de risco e /ou doenca. 4314¢)

Os dados sugerem que a sintomatologia depressiva deva ser incluida nos FRCV
modificaveis nos SCA, dado o forte impacto negativo que esta patologia demonstra ter na
qualidade de vida dos doentes. 4547

A percepcdo da doenca, bem como das suas consequéncias ap0s um evento
cardiovascular e a data da alta hospitalar, é determinante na recuperacéo fisiologica e
psicossocial do individuo: a percep¢do da possibilidade do controlo pessoal aumenta a
adesdo a Reabilitacdo Cardiaca no que respeita aos estilos de vida e ao tratamento
medicamentoso. 47149

O impacto negativo que a ocorréncia dum SCA geralmente assume no
funcionamento psicolégico do individuo implica o aumento da sua vulnerabilidade
cardiaca e o risco de ocorréncia de novo evento. Os programas de intervengéo
psicolégica, como elementos fundamentais dos PRC de natureza multidisciplinar,
prendem-se com a importancia da avaliacdo psicossocial do individuo antes da alta da

consulta e/ou do hospital e no decorrer da sua recuperacéo. 42149
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B. REABILITACAO CARDIACA
1. BREVE RESENHA HISTORICA DA REABILITACAO CARDIACA NO MUNDO

O conceito de Reabilitacdo Cardiaca (RC) remonta aos finais do século XIX, com os
primeiros trabalhos conhecidos publicados jA no século XX (na década de 30), que
relacionavam os efeitos do exercicio fisico sobre o sistema cardiovascular, referindo-se a
“ciéncia da reabilitagcao cardiaca” onde os exercicios eram incorporados no tratamento de
cardiopatias. **°

Os primeiros trabalhos sobre RC descreviam o repouso por seis a oito semanas
como essencial para a recuperagdo dum enfarte do miocardio — a sua evolucdo era
considerada irreversivel, com complicagdes tromboembodlicas frequentes. Os pacientes
eram levados ao afastamento prolongado do trabalho e aposentados precocemente, com
as respectivas consequéncias negativas a nivel pessoal, familiar e social. ¢V

Nas décadas de 50-60, algumas alteracbes surgiram demonstrando que, uma
mobilizagcéo intra-hospitalar mais precoce, muito incipiente, com a mudanca do paciente
do leito para a cadeira proporcionaria a diminuicéo dos eventos, (:52153154.155)

SO a partir da década de 60, comecaram a ser demonstrados os beneficios da
actividade fisica na recuperacao fisiologica e emocional dos individuos com doenca
coronaria, particularmente do enfarte agudo do miocardio. Provou-se que a inactividade
prolongada reduzia a capacidade funcional (associada quer a condi¢do cardiaca, quer a
imobilizacdo prolongada) em 20-30%, bem como aumentava o risco de complicacdes
cardioembdlicas. %31%) Desde entdo, cresceu a evidéncia do baixo risco do exercicio no
aumento da tolerancia ao esforco nos doentes cardiacos, particularmente no EAM. 1°1%8)
Até entdo, por ocasido da alta hospitalar o0s individuos apresentavam um
descondicionamento fisico significativo: as limitagdes fisicas impediam-nos de retomar
rapidamente as suas actividades quotidianas. t***57:1581%9)

O exercicio era o principal componente dos primeiros Programas de Reabilitacao
Cardiaca (PRC) e apenas eram candidatos os individuos com EAM ndo complicado.
(183.155.159) § receio relativamente & falta de seguranca do exercicio em ambulatério levou
ao desenvolvimento dos actuais PRC altamente estruturados e supervisionados, depois
de varios estudos terem comprovado os beneficios e a seguranca do exercicio de
intensidade moderada, sendo este tipo de abordagem um procedimento relativamente

recente, nascido da Cardiologia. *56:157:158.159.160.161)
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Em 1994, a American Heart Association (AHA) assumiu que a RC néo poderia ser
limitada a um programa de exercicios, devendo incluir estratégias multifacetadas, de
abordagem multidisciplinar e especializadas, com particular énfase na educacgdo do
doente para a saude. %21%41%) Qg principais objectivos do programa s&o: melhoria da
capacidade funcional, melhoria da qualidade de vida, mudanca de habitos apés o evento
coronario, a reducdo dos indices de mortalidade e modificacdo dos factores de risco.
Assim sendo, € fundamental que os PRC proporcionem aos individuos a informacao e
conhecimentos necessarios suficientes para que estes possam compreender a

importancia da sua colaboracdo na gest&o da sua doenca. (163164165.165)

2. A REABILITACAO CARDIACA NA ACTUALIDADE
2.1. DEFINICAO

Os programas de reabilitagdo cardiaca (PRC) comegaram por ser considerados
como um processo de restauracao das funcgdes fisicas e psicossociais em individuos com
doenca coronéria prévia. (*%01531%5159) Segundo a OMS, a RC era “o conjunto das
actividades necessarias para assegurar, da melhor maneira possivel, as condicbes
fisicas, mentais e sociais do doente cardiaco, possibilitando o seu retorno a comunidade
e proporcionando uma vida activa e produtiva da melhor maneira possivel”. % Mais
tarde, tendo em conta resultados de estudos sobre eficacia e seguranca deste tipo de
intervencdo, a reabilitacdo passou a ter um sentido mais amplo, podendo entender-se
como um processo que incluia a promoc¢do da saude, a prevencdo da doenca e o
diagnéstico/ tratamento da mesma. 16#165.166)

Actualmente e, segundo a OMS, a Reabilitagdo Cardiaca (RC) é um processo
continuo de desenvolvimento e manutencdo do conjunto de mecanismos necessarios
para assegurar ao individuo as melhores condicdes fisicas, mentais e sociais de modo a
possibilitar a manutengdo e/ou retoma da sua actividade soOcio-profissional e familiar

pelos seus préprios meios. 68172

2.2. FASES DA REABILITACAO CARDIACA

Na revisdo bibliografica foram encontradas algumas diferencas na classificagdo
geral das fases constituintes dum PRC: embora haja autores que consideram trés fases,
na literatura originaria de alguns paises europeus, nomeadamente o Reino Unido, a

divisdo é feita em quatro fases (I, Il, Il e [V). @70174179)
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A RC deverd ser vista como um processo continuo, que comegca com a
identificacdo dos FRCV ou com a admissao do individuo numa instituicdo hospitalar até
ao periodo de follow-up a médio/ longo prazo. “7%*3' Tendo em consideracdo as
recomendacdes americanas (AACVPR/ ACC/ AHA), a divisdo é feita em quatro fases:
fase |, fase Il, fase Il e fase |V, 73174179

Fase | — Fase aguda / sub-aguda— intra-hospitalar

O periodo de internamento deve ter em conta duas fases:

d Fase aguda em que apenas poderdo ser dadas algumas orientacées ao doente
(percepcdo da doenca, tipo de procedimentos efectuados, limitagcdes, perspectivas
futuras);

d Fase sub-aguda (24 horas pés-evento/ estabilidade) na qual se inicia a
mobilizagéo precoce de forma a diminuir o descondicionamento fisico do individuo (dando

énfase as actividades diarias), bem como a sua ansiedade.

Fase Il — Fase de convalescenc¢a — ambulatéria/ supervisionada

No periodo pés-alta o seguimento do PRC deve ter inicio nas duas ou trés
semanas seguintes, podendo ter a duracdo de 6 a 12 semanas, consoante 0s protocolos.

Esta fase desenvolve-se em regime de ambulatério e tem como principais
objectivos motivar o utente para a importancia da sua adesao ao tratamento (médico e
ndo médico), particularmente para a necessidade de adopc¢éao de estilos de vida saudavel
e controlo dos FRCV, de forma a poder retomar a sua vida normal o mais rapidamente
possivel.

O exercicio proposto € individualizado e supervisionado em termos de

intensidade, duracéo, frequéncia, modalidade de treino e progressao.

Fase Ill — Fase intermédia — extra-hospitalar

Esta fase podera prolongar-se por meses (6 a 12), anos ou ser mesmo para toda
a vida e depende do tipo de protocolo do PRC e do risco calculado para o individuo.

O seu principal objectivo € a manutencdo a longo prazo dos comportamentos
apreendidos na Fase Il (aumento da capacidade fisica e do bem-estar psicossocial pela
manutencdo dos habitos adquiridos: pratica de exercicio fisico regular, abstencao

tabdagica, dieta adequada, controlo dos FRCV).
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Fase IV — Fase crénica — manutencao

Esta é a maior fase dos PRC: a sua duragéo é indefinida e muito variavel.

As actividades ndo s&do necessariamente supervisionadas, devendo ser
adequadas a disponibilidade de tempo para a manutencdo do programa de exercicios
fisicos e as preferéncias dos pacientes em relagéo as actividades desportivas/ recreativas
de forma a facilitar a adesdo a longo prazo. Devem ser igualmente considerados os
recursos materiais e humanos disponiveis.

Nesta fase, os pacientes apos cada avaliacdo médica, principalmente quando séo
submetidos a testes ergométricos (cuja periodicidade ndo deve exceder um ano) devem
ser avaliados e orientados para a pratica, sempre que possivel com algumas sessfes
supervisionadas de exercicios (realizados na comunidade — ginasios, “clubes” coronarios,
etc).

Os objectivos principais desta fase sdo o aumento e a manutencdo da aptidao
fisica e a manutencéo de estilos de vida saudaveis.

Os pacientes devem ser periédica e sistematicamente contactados pela equipa do

PRC, mesmo que por telefone, pelo menos uma vez a cada seis meses.

2.3. INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Com vista ao restabelecimento da capacidade funcional e melhoria da qualidade
de vida pés-evento cardiovascular e/ou procedimento terapéutico (médico ou cirdrgico), a
RC tem como principais objectivos a mudanca de estilos de vida com consequente
alteracdo dos FRCV e a reducdo dos indices de morbilidade e mortalidade, dando
particular relevo ao exercicio. “***® No entanto, alguns aspectos deverdo ser tidos em
consideracdo, nomeadamente a situacao clinica do individuo. 69172174.179)

Assim sendo, podem considerar-se como principais indicacdes (no ambito da

prevencdo secundaria):

SCA (angina instavel/ EAM)
PTCA, CABG

Angina estével

IC

Portadores de pacemaker/ CDI

Transplantados cardiacos

N N N NN R

Doenca arterial periférica

| ICBAS - UP



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

As principais contra-indicacdes prendem-se, essencialmente, com situacdes de

infeccdo ou instabilidade clinica/ hemodinamica:

Infeccdes sistémicas

Doengas tromboembolicas

Doencas neuromusculares/ osteoarticulares graves
Aneurisma dissecante da aorta

Estenose aodrtica severa

AN NN AN

Risco elevado para morte subita cardiaca

Devem ainda ter-se em conta situagbes que, ndo sendo contra-indicacao

absoluta, poderdo necessitar de algumas precaucoes:

Blogueio de ramo esquerdo
Sindrome de Wolff-Parkinson-White
Bloqueios bifasciculares

Arritmias ndo controladas
Cardiopatias cianoticas

Doencga pulmonar grave

Insuficiéncia renal/ hepética

AN N N N N N SR N

Claudicagéo intermitente

2.4. ESTRATIFICACAO DE RISCO

Apesar do efeito benéfico do exercicio fisico na prevencgéo e tratamento de vérias
doencas, sabe-se que existem riscos, particularmente nos individuos sedentarios,
portadores de varios FRCV, que poder&o e deverdo ser evitados. 778V

Antes de iniciar um PRC, ou mesmo um simples programa de exercicio fisico,
gualquer individuo deverd sujeitar-se a uma avalia¢do para que a prescricdo do exercicio
seja feita de acordo com as recomendactes, de forma individualizada, para evitar os
riscos e optimizar os beneficios. 7#177:178182)

A avaliagdo permitirh uma melhor estratificacdo do risco cardiovascular tendo em
conta a histéria clinica (historia pessoal e familiar com relevancia para a presenca de

FRCV ou DCV) e alguns exames complementares de diagnéstico. 83184185.186)
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A estratificagdo de risco para a realizagdo do exercicio deve ser efectuada através
duma prova de esforco (PE), duma prova de esforco cardiopulmonar (PECP) e da escala
de Borg", sendo a mais aconselhavel a PECP. (183185.180)

A FC maxima (FCmax) prevista para a idade e os MET’s calculados através destes
testes diagndsticos séo utilizados para a prescricdo segura da intensidade de esforco
aconselhada na realizagdo dos programas de exercicio.

Existem diferentes formas e tabelas para calcular, de forma aproximada, a FC
maxima prevista para a idade, sendo que a mais utilizada é FCmax = 220 - idade.

A FC alvo tem em consideracao a formula seguinte:

FC alvo = (FCmax — FC repouso) x (60-85%) + FC repouso
Baseado nos equivalentes metabdlicos (multiplos da unidade metabdlica basal, ou
MET = 3,5 ml O2Kg-1.min-1), classifica-se o paciente em baixo, médio e alto risco para o
exercicio apés o evento coronario.

A estratificacéo de risco prevé basicamente trés grupos de pacientes: 8182

= Baixo risco - capacidade funcional >7,5 MET (PE ou cardiopulmonar) trés
semanas pis-evento ou com auséncia de isquemia e/ou arritmias severas e de disfuncao
VE; ndo necessitam de monitorizacdo durante a sessdo de exercicio

= Médio risco - capacidade funcional <7,5 MET (PE ou cardiopulmonares)
trés semanas pos-evento, presenca de angina ou infra-desnivelamento do segmento ST-
T, anomalias de perfusédo, alteragdo da classe de Killip, disfungdo VE (FEVE 35-45%);
necessitam de monitorizacdo durante a sessao de exercicio

= Alto risco - capacidade funcional <4,5 MET (PE ou cardiopulmonares) trés
semanas pos-evento, presenga de angina ou infra-desnivelamento do segmento ST-T,
anomalias de perfuséo, disfungcdo VE grave (FEVE <35%); necessitam de monitorizacdo

e avaliacdo mais rigorosa e frequente durante a sessao de exercicio

O risco de morte subita estd aumentado nos pacientes cuja capacidade

funcional seja <4 MET’s na prova de esforgo. °

! A escala de Borg representa a percepc¢éo subjectiva de esfor¢o e é uma ferramenta util na monitorizacao da
intensidade em programas de exercicio, pois correlaciona-se com a resposta da frequéncia cardiaca, lactato
sanguineo, ventilagdo pulmonar e VO2max ao exercicio.

2 A unidade MET ¢ utilizada para estimar o “custo” metabdlico da actividade fisica em relagdo ao que vigora
durante o estado de repouso — 1 MET representa o gasto energético na condicdo de repouso em funcéo do

peso corporal e corresponde a aproximadamente 3,5ml/kg/min
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Aos individuos com DM 2, além de avaliagdo cardiovascular, recomenda-se avaliar
a presenca de doenca arterial periférica (DAP) - sinais e sintomas de claudicagéo
intermitente, diminuicdo ou auséncia de pulsos, atrofia de tecidos subcuténeos -
retinopatia, doenca renal ou neuropatia autonémica, bem como o controle da hidratagéo
antes e durante a sessdo de exercicio. t#14115124) Nos pacientes diabéticos, deve ser
dada atencao especial aos pés e ao controlo glicémico. O uso de palmilhas macias, bem
como o uso de meias de algoddo para manter o pé seco, é importante para minimizar
traumas. Os pacientes devem ser educados a verificar constantemente o aparecimento
de bolhas e qualquer outro tipo de ferimento, antes e ao final de cada sessdo de
exercicio. Em pacientes insulino-dependentes ou outro medicamento para controlo da
glicemia sanguinea, deve-se prestar atencdo no horario dos medicamentos, para que o

paciente ndo realize a actividade em estado hipoglicémico.

3. PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIACA BASEADOS NO EXERCICIO

Os PRC deverdo ser de actuacdo multidisciplinar, promovidos por equipas
especializadas e cujo processo devera ser centrado no doente. ¢317417% Qs seus
objectivos deverdo ser priorizados e interdisciplinares, fornecendo recursos para
combater os principais FRCV e a prépria doenca cardiovascular caso ja se encontre
instalada. "8 E de todo o interesse o maior envolvimento possivel do doente e da
familia, sendo legitimo exigir a participacdo do individuo em todo o processo da
reabilitacéo.

A maioria dos PRC sdo baseados no exercicio supervisionado e, numa primeira
fase, sdo realizados em meio hospitalar. *"**">!8) No entanto, em alguns paises existem
PRC domiciliarios sem supervisdo directa (com avaliacdes periodicas regulares) e
comunitarios supervisionados (individuos com estudos cardiacos recentes, exercicio
supervisionado e realizado em grupos). (162163:165.187.189.190)

Os individuos passam por avaliagdo médica, seguida da selec¢do para o ingresso
num programa de exercicio, acompanhado por programas de educac¢do/ aconselhamento
no que diz respeito ao controlo dos FRCV (modificacdo de estilos de vida) e,
eventualmente, uma intervencdo psicossocial, (182183:184.191,193.194)

A RC, como estratégia de prevencdo secundaria, visa o tratamento de pacientes
com doenca cardiovascular, e destina-se preferencialmente a individuos com DC,
insuficiéncia cardiaca (IC), HTA, doenca arterial periférica (DAP) e ainda, para os casos

de elevado risco cardiovascular (calculado através do HEART SCORE). (162164.186.188,192)
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3.1. ACTIVIDADE FIiSICA vs EXERCICIO FISICO

Actividade fisica e exercicio fisico sdo conceitos que, embora se utilizem
frequentemente com a mesma intengao, diferem no seu objectivo final.

Carpensen define actividade fisica como sendo o resultado de qualquer
movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos e que resulta num maior
gasto energético do que o dos niveis de repouso. O exercicio fisico € uma actividade
fisica planeada, estruturada, sistematizada e repetitiva, que tem como objectivo final ou

intermediario aumentar ou manter os niveis de saude/ aptidéo fisica. *°

3.2. PRINCIPAIS EFEITOS DO EXERCICIO NO ORGANISMO

O exercicio fisico realizado regularmente provoca importantes adaptaces (quer
ao nivel da musculatura, quer ao nivel dos sistemas cardiovascular e respiratdrio), com o
objectivo de manter a homeostasia celular perante um aumento das necessidades
metabdlicas. 19419519

Os diferentes tipos de adaptacao vao depender das caracteristicas do exercicio
no que respeita a intensidade, duracéo e musculatura envolvidas. (97:198199.200
Os efeitos fisioldgicos do exercicio fisico, duma forma geral, podem ser

classificados em: %6197

v' Agudos (imediatos ou tardios) = respostas
v' Cronicos = adaptactes

Os efeitos agudos sdo 0s que acontecem em associacao directa com a sesséo de
exercicio — os agudos imediatos acontecem durante o exercicio ou imediatamente apés
(como por exemplo, a elevacao da FC, da ventilagdo pulmonar e a sudorese); os agudos
tardios aparecem nas 24-72 horas seguintes ao exercicio (discreta reducdo dos niveis
tensionais, expansdao do volume plasmatico, melhoria da funcdo endotelial,
potencializacdo da accao e aumento da sensibilidade insulinica).

Os efeitos cronicos, resultantes da pratica regular de exercicio, representam

aspectos morfofuncionais que diferenciam um individuo fisicamente treinado dum
sedentéario (bradicardia em repouso, hipertrofia ventricular, VO?’max?, aumento do fluxo

sanguineo para os musculos esqueléticos e para o masculo cardiaco).
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Quanto a musculatura envolvida existem fundamentalmente dois tipos de
exercicios: 9
v' Isométricos (estaticos)

v' Isotdnicos (dindmicos)

Tendo em conta os dois principais tipos de exercicio, as respostas adaptativas do

sistema cardiovascular vao ser distintas:

i no exercicio isométrico ha essencialmente um aumento da FC, com
manutencdo ou até ligeira reducéo do volume sistélico (VS), donde surgird um pequeno
aumento do débito cardiaco (DC); ha um aumento da resisténcia vascular periférica que
leva a um aumento da pressdo arterial sistémica (0 que torna este tipo de exercicio
menos aconselhavel nos PRC)

M nos exercicios isoténicos (também designados por aerdbios),
consequéncia do aumento da actividade nervosa do sistema simpatico, observa-se um
aumento da FC, do VS e do DC; além disso, assiste-se a uma vasodilatacdo que leva a

uma diminui¢éo da resisténcia vascular periférica.

Estas adaptagfes serdo tanto mais significativas quanto maior for a intensidade do
exercicio e sdo, geralmente, notdrias ao fim de seis meses. %

Duma forma geral, na pratica, todo o exercicio fisico contém componentes estéticos
e dindmicos, donde a resposta adaptativa do sistema cardiovascular vai depender da

contribuicdo de cada um desses componentes, (198199200

As principais alteracées obtidas através dum PRC baseado no exercicio s&o: %

1. Efeitos fisiolégicos: aumento do consumo méaximo de oxigénio (VO? méax.) -

modificacbes que ocorrem devido ao reajuste dos seus componentes com exercicio
reflectindo adaptacdes sistémicas e periféricas

2. Efeitos hemodindmicos: diminuicdo da frequéncia cardiaca, concomitante ao

aumento do volume sistdélico; o débito cardiaco permanece inalterado.

3. Efeitos sobre o sistema nervoso auténomo: diminuicdo das catecolaminas

sanguineas e urinarias em repouso e durante o0 exercicio sub-méximo, por provavel
diminuicdo do ténus simpatico. Por outro lado, a elevacao do tonus parassimpatico leva a
diminuicdo da frequéncia cardiaca e da presséo arterial sistélica que ocorre tanto em

repouso quanto em exercicio
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4. Efeitos periféricos: alteracfes ocorridas nos musculos esqueléticos,

destacando o aumento das enzimas oxidativas, de capilares, de fibras de encurtamento
lento e elevacéo do glicogénio muscular. Tudo isso contribui para a maior extracgdo de
02 pelo musculo em exercicio. Consequentemente, ha melhoria da tolerancia ao esforgo
devido a diminuicdo dos niveis de lactato, aumento da capacidade aerdbia e melhoria do
transporte de O2 devido & maior densidade de capilares

5. Efeitos sobre os factores de risco: diminuicdo da pressdo arterial sistélica;

aumento da fraccdo HDL que ndo se acompanha com variacdes significativas dos niveis
de colesterol total; diminuicdo dos triglicerideos; aumento a tolerancia a glicose; aumento
da motivacdo para a perda de peso; diminuicdo da ansiedade e da depressao;
permanece, contudo, duvida sobre o papel do condicionamento fisico sobre a agregagéo

plaquetéria, provavelmente ocorrendo diminuigdo dos seus niveis

Vérias pesquisas tém demonstrado a importancia dos PRC na diminuicdo da
mortalidade chegando esta a atingir os cerca de 25% ap6s evento corondrio. (:°6:162.179.203)

A realizag&o de pelo menos 30 minutos de actividade fisica (podendo ser formal ou
de lazer, de maneira continua ou acumulada em sessdes de pelo menos 10 minutos), de
intensidade no minimo moderada (nivel 12 na escala de Borg), realizada na maioria dos
dias da semana (de preferéncia todos), em que haja um dispéndio total de 700 a
1000kcal (quilocalorias) por semana, tem sido proposta para a manutengdo da saude e
prevencdo de uma grande variedade de doencas crénicas. (19:199:200.241)

No entanto, para que os beneficios e seguranca sejam maximos é necessario que
haja uma prescri¢cdo de exercicios que considerem as necessidades, metas, capacidades

iniciais e histéria do praticante, (180182183.184.199)

Na pratica, a prescricdo de exercicio fisico com o objectivo de obter algum efeito
fisiolégico, seja ele a melhoria do condicionamento fisico ou a prevencao e tratamento de

DCV, deve ter em considerac¢do quatro principios béasicos:

1. principio _da sobrecarga, que preconiza que, para haver uma resposta

fisiolégica ao exercicio, é necessario que esse seja realizado numa sobrecarga maior do
gue a que se esta habituado, a qual pode ser controlada pela intensidade, duracéo e
frequéncia do exercicio

2. principio da especificidade, que se caracteriza pelo facto de que modalidades

especificas de exercicio desencadeiam adaptacdes especificas que, por sua vez,

promovem respostas fisioldgicas especificas
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3. principio da individualidade, no qual se deve respeitar a individualidade

biol6gica na prescricdo de um determinado programa de exercicios, pois a mesma
sobrecarga e modalidade de exercicio ira provocar respostas de diferentes magnitudes
em diferentes individuos

4. principio da reversibilidade, que se caracteriza pelo facto de que as

adaptacOes fisiolégicas promovidas pela realizacdo de exercicio fisico retornam ao

estado original de pré-exercicio quando o individuo retorna ao estilo de vida sedentario

Em relacdo aos exercicios aerbbios, tem sido recomendado que eles sejam
realizados de trés a seis vezes por semana, com intensidade de 40 a 85% da FCR* (40 a
85% do VO2max, ou 55 a 90% da FCmax ou nivel 12 a 16 na escala de Borg), e duragéo
de 20 a 60 minutos. Pelo facto de que maiores intensidades de exercicio estdo
associadas a maior risco cardiovascular e a menor aderéncia aos PRC, recomenda-se
que programas direccionados para individuos sedentarios e com FRCV sejam de
intensidade moderada (50 a 70% da FCR e niveis 12 a 13 na escala de Borg) e
prolongada duracdo (30 a 60 minutos). A recomendacgdo actual para a pratica de
exercicio de forca € de uma série de oito a 12 repeti¢cdes (10 a 15 para individuos acima
de 50/60 anos), intensidade de 50 a 70% da carga maxima ° (13 a 15 na escala de Borg),
realizadas com oito a 10 exercicios que trabalhem todos os grandes grupos musculares,
duaS a tréS vezes por semana. (64,172,185,194,198,199,200,204,241)

Todas as sessfes de exercicio fisico devem incluir aquecimento, com a utilizacao

de exercicios de flexibilidade no inicio e no final de cada sessao. ?*V

3.3. EFEITOS DO EXERCICIO NOS PRINCIPAIS FRCV

3.3.1. Na obesidade

A obesidade (excesso de gordura corporal) resulta dum balango calérico positivo
gue pode ocorrer em fungcdo do aumento na ingestéo energética, em funcéo da reducéo
no gasto energético total ou pela combinacdo dos dois factores. ¢%%2%)

Estes factores podem ainda ser influenciados por factores genéticos e/ou por

factores ambientais.

*FCR - frequéncia cardiaca de reserva - é calculada pela formula: FCR = (FCmax — FCrep) x | + FCrep,
FCmax = FC maxima; FCrep = FC de repouso; | = intensidade do exercicio.

° Carga maxima — maior peso levantado uma Unica vez

|



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

Por sua vez, os factores que determinam 0s requerimentos energéticos dum
individuo séo:
v' 0 seu metabolismo basal — actividade metabdlica necessaria a manutencao
da vida e das funcdes fisiologicas
v/ a quantidade de actividade fisica - gasto energético decorrente da actividade
fisica (dependente da duracgédo, intensidade e especificidade)
v' 0 efeito térmico dos alimentos - variavel segundo a composicdo da dieta,

sendo maior para os hidratos de carbono e para as proteinas do que para as gorduras

O gasto energético pela actividade fisica apresenta uma grande variabilidade (15
a 50% do gasto diério de energia, dependendo do tipo de actividade). ?°5206:207)

Vérios estudos demonstram a importancia do incentivo a pratica de exercicio
fisico aliado a uma dieta equilibrada na prevencéo e controle da obesidade. (?°7:208:209210)

Alguns autores referem que a dieta pode ter, inicialmente, um maior impacto na
perda de peso corporal, uma vez que na maioria dos casos se esta perante individuos
sedentarios que ndo estao preparados para serem sujeitos a programas de exercicios
com grandes volumes ou alta intensidade. **#'%

Os beneficios do exercicio fisico diario sdo geralmente visiveis ao fim dos
primeiros seis meses mas a sua continuacdo € de extrema importancia tanto para
prevenir como para minimizar a possibilidade dum novo aumento de peso apos ter
alcancado os resultados esperados no que respeita a perda de peso e gordura corporal.
(209,211,212,215)

Apesar da relevancia da pratica de exercicio fisico diario como um importante
componente no gasto energético diario, ndo existe consenso no que respeita a

quantidade, intensidade, frequéncia e tipo de exercicio ideal. (2°4206:207:213.214)

Assim sendo e, tendo em consideracdo a pouca disponibilidade dos individuos
para a pratica de exercicio decorrente da actual conjuntura sdcio-laboral, varios autores
tém enfatizado os bons resultados conseguidos com cerca de 30 minutos diérios de
exercicios de intensidade moderada (por exemplo, a caminhada), ou 150 minutos por
semana, ainda que de forma intermitente. Esta alternativa surge na expectativa de
melhorar a aderéncia dos individuos aos programas para prevenir ou controlar os
problemas possivelmente resultantes da obesidade (por exemplo, para prevenir doencas
cardiovasculares); no entanto, discute-se se este modelo de “treino” é o suficiente para

alterar o peso e a composicao corporal. (204209:211.216.218)
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Na revisdo da literatura, a teoria de que o exercicio de longa duracdo e de
intensidade baixa/ moderada seria o Unico capaz de promover mudangas na composi¢ao
corporal, é justificada pelo facto do principal substrato utilizado como fonte energética ser
a proépria gordura. Outros autores defendem que a utilizacéo de exercicios de intensidade
mais elevada (de forma continua ou intermitente) provocam um maior aumento no gasto
calérico e, consequentemente, uma maior percentagem de gordura seria também
mobilizada. Embora alguns estudos tenham ja demonstrado a relevancia do exercicio
fisico como um importante componente no gasto energético diario, assim como, elemento
responsavel por promover alteragcdes na composicdo corporal, discute-se bastante qual
seria o volume, a intensidade, a frequéncia e o tipo de exercicio ideal para reduzir o peso
e a gordura corporal. ¢*:212:214.241)

Além disso, outro aspecto também muito debatido é a aderéncia ao programa de
exercicios fisicos, pois muitas pessoas alegam falta de tempo para praticar exercicios,
em fungcdo de muitas obrigacdes diarias, enquanto aquelas que iniciam uma rotina de
exercicios, muitas vezes desistem logo no inicio. Com o objectivo de melhorar a
aderéncia e, a0 mesmo tempo, prevenir e controlar os problemas decorrentes do excesso
de gordura corporal, muitos centros de estudos tém procurado divulgar a importancia de
se acumular 30 minutos de exercicios de intensidade moderada ao longo do dia, ou pelo
menos 150 minutos por semana, mesmo que seja de forma intermitente. Mas, questiona-
se se esse modelo preconizado € suficiente para alterar o peso e a composigéo corporal,
pois a quantidade minima necessaria de exercicio para provocar alteracdes substanciais
no peso e na composicéo corporal ainda ndo esta totalmente esclarecida. ?°7:#11212:214)

Dois estudos distintos #°?*Y mostraram que s&o necessarios pelo menos 200 a
300 minutos semanais de exercicios fisicos para a reducdo do peso corporal em
mulheres com sobrepeso ou obesidade. E, segundo outros autores, € necessario um
gasto caldrico, através do exercicio fisico, de aproximadamente 2000 Kcal por semana no
intuito de maximizar a perda de peso corporal a longo prazo. % Assim sendo, apesar de
150 minutos de exercicios por semana proporcionarem beneficios para a saude e,
consequentemente, prevenir doencas cardiovasculares, pode ser insuficiente tratando-se

de alteragées da composicéo corporal. @9

Num estudo recente, em homens com idade média de 44 anos, comparou-se 0
gasto energético através da calorimetria indirecta, em actividade continua de 30 minutos
e intermitente, realizada em trés periodos de 10 minutos, onde a intensidade nas duas
actividades foi a 70% do VO?max. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca no

gasto energético entre as duas actividades. ?*
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O gasto energético decorrente do exercicio fisico inclui o gasto energético durante
0 exercicio e a recuperagdo. Foi realizado um estudo para avaliacdo sobre o0 gasto
energético durante o exercicio e, também, o EPOC (Excess Postexercise Oxygen
Consumption) ° durante uma corrida continua de 30 minutos, a 70% do VO2max, e
durante uma corrida intermitente, em trés tempos de 10 minutos, na mesma intensidade
da corrida continua, em homens na faixa etaria de 18 a 25 anos de idade. O gasto
energético, tanto durante o exercicio, quanto na recuperacdo, foi mais elevado no
exercicio intermitente. Essa diferenca foi de apenas 15 Kcal (p<0,05) e, assim, ndo houve
implicacdes fisioldgicas importantes no controle do peso corporal. ¢

Além do exercicio aerébio, alguns autores referem também a importancia da
realizacdo de exercicios de forga, com diferentes volumes e intensidades na medida em
gue estes possam elevar o EPOC, promovendo uma maior oxidacdo dos lipideos durante
o processo de recuperacéo. “*”

Outro aspecto muito discutido refere-se a intensidade e ao volume de exercicio
adequado para promover mudangas na composi¢do corporal. Alguns autores defendem
gue o exercicio de longa duracdo e com intensidade baixa e/ou moderada seria 0 Unico
capaz de provocar reducao na gordura corporal. Esta teoria é justificada com base na
literatura cientifica, em que os autores demonstram que, neste tipo de actividade de baixa
ou moderada intensidade (50%-65% VO2max) e de longa duracédo (mais de 30 minutos),
o principal substrato utilizado como fonte energética é a gordura. “*¥

Slentz et al. realizaram um estudo para tentar determinar os efeitos dum programa
de exercicio com diferentes intensidades e duracao, em homens e mulheres sedentarios,
com excesso ponderal e idades compreendidas entre os 40 e os 65 anos: dividiram os
participantes em trés grupos: (1) longa duracéo e grande intensidade, (2) baixa duracéo e
vigorosa intensidade, (3) baixa duracdo e moderada intensidade. Os resultados
revelaram que o grupo que realizou o exercicio de maior duragéo e intensidade perdeu
significativamente mais peso e gordura corporal que os restantes. “?V

Ainda assim, estes achados ndo sdo consensuais no que respeita a perda de
peso corporal, sendo que noutros estudos ndo foram encontradas diferencas
significativas no consumo de oxigénio.

De qualquer forma, a importancia do treino da forca muscular pode ajudar na
melhoria da qualidade de vida dos individuos com excesso de peso, quanto mais néo
seja na realizacdo de actividades diarias, como por exemplo levantar o proprio peso do

corpo.

| ICBAS - UP



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

De salientar que, apesar dos varios estudos e dos diferentes resultados, duas
conclusdes ressaltam da revisao bibliogréafica:

1. A reducdo do peso e alteracdo da composicdo corporal depende
principalmente da promoc¢ao dum balango energético negativo

2. Os programas de exercicio (aerobio e/ou for¢ca) deverdo ter em consideracdo
o condicionamento fisico do individuo, o seu estado de salde, as suas necessidades e a

sua disponibilidade

Um programa destinado a perda de peso corporal deve incluir:
v avaliacdo médica
v avaliacao nutricional
v' avaliacdo fisica: antropometria - peso corporal, célculo da
percentagem de gordura e de massa magra, IMC (indice de massa corporal)
v prescricao dos exercicios fisicos:
o exercicios aerébios - caminhadas, ciclismo, natagdo (de baixa
intensidade e longa duracéo, todos os dias da semana)
o exercicios de for¢a - musculagdo com baixa carga e bastantes

repeticoes
3.3.2. Na HTA

O exercicio fisico realizado regularmente provoca adaptacdes hemodindmicas que
vao influenciar directa e indirectamente o sistema cardiovascular, constituindo uma
importante opcao terapéutica nos individuos hipertensos. #?#?%)

Os mecanismos que parecem explicar a diminuicdo da PA estdo relacionados
com factores hemodinamicos, neuro-humorais. Dos factores hemodinamicos verificou-se
gue o exercicio fisico promove a reducdo da PA por diminuicdo no DC, associados a
reducdo da FC — o exercicio de baixa intensidade provoca uma reducao do DC, o que
pode ser explicado pela reducédo na FC de repouso e pela diminuicdo do ténus simpatico.
A queda na resisténcia vascular sistémica pode ser outro dos mecanismos responsaveis
pela diminuic&o dos valores tensionais pés-exercicio. ¢23224225)

Varios estudos enfatizam a importancia do exercicio fisico como tratamento Unico
ndo farmacoldgico da HTA ou em concomitancia com tratamento farmacoldgico, uma vez
gue outros tantos estudos epidemiolégicos apontam para o facto de a HTA estar
frequentemente associada a baixos niveis de actividade fisica (sedentarismo) e excesso

de peso (224,226,227,228)
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Diversos estudos tém comprovado a eficacia do exercicio fisico na reducdo dos
Valores de PA (225,228,229,230)

Numa meta-analise, Whelton et al concluiram que o exercicio aerébio reduz os
niveis de PA tanto em individuos hipertensos como em normotensos e que um aumento
na pratica de exercicios aerébios poderia ser considerado um importante componente de
modificacdo no estilo de vida para a prevencéo e tratamento da HTA sistélica (HAS). ¢3V

Além disso, evidéncias tém demonstrando que o exercicio fisico é capaz de reduzir
0s niveis pressoricos ndo apenas em repouso, mas também durante o exercicio, o que é
de extrema importancia para o quotidiano desses individuos uma vez que as actividades
diarias, geralmente, correspondem a esforgos sub-maximos. ¢32232:239)

A maioria dos trabalhos na literatura cientifica aponta que o exercicio fisico parece
ser uma importante estratégia no tratamento da HAS. Numa recente meta-analise
verificou-se que o exercicio fisico isoladamente foi capaz de reduzir a PA sistélica e
diastdlica de repouso em 6,9 e 4,9 mmHg, respectivamente. #?422:2%3)

Myers et al estudaram 6213 homens indicados para a realizagdo de um teste
ergométrico por motivos clinicos durante seis anos. Estes autores concluiram que a
capacidade funcional expressa pelo teste € um importante predictor de risco de morte
entre individuos saudaveis e com DCV e que, a cada aumento de 1 MET na capacidade
funcional do individuo, havia um aumento de 12% na taxa de sobrevida. 39

Diversas teorias tém sido propostas com intuito de elucidar as reducdes dos niveis
tensionais promovidas pelo exercicio fisico, sendo a diminui¢cdo da resisténcia vascular
periférica um dos principais mecanismos que explicam os efeitos benéficos da actividade

fisica na redugéo da PA. #3529

O aconselhamento da pratica regular de exercicios fisicos tem sido feita tanto na
prevencdo quanto no tratamento da HTA. Sabe-se que o sedentarismo aumenta a
incidéncia de HTA, sendo quase 30% maior o risco de 0s sedentarios desenvolverem
hipertensdo quando comparados a individuos fisicamente activos. 9

Forjaz et al. monitorizaram a presséo arterial durante um periodo de 24 h ap6s uma
sessdo de exercicios a 50% do VO?max e com duracdo de 45 min. Tanto 0s normotensos
como os hipertensos apresentaram queda significativa dos niveis pressoéricos, sendo

observada uma maior reducéo nos hipertensos. ¢

De acordo com a ACSM #??, os niveis de evidéncias das actividades fisicas foram
agrupados em quatro categorias (A, B, C, e D) para relatarem as seguintes conclusfes

referentes aos beneficios das actividades fisicas como recomendac¢fes aos hipertensos:
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1. Exercicios dindmicos aerébios reduzem a PA de repouso dos individuos
com pressao arterial normal e nos portadores de HA (Evidencia de categoria A.)

2. A diminuicdo da pressdo arterial decorrente de actividades fisicas
regulares € mais pronunciada em hipertensos do que em normotensos (Evidéncia de
categoria B)

3. Exercicios aerobios regulares reduzem tanto a pressdo arterial de
ambulatério quanto a pressao sub-maxima de esforco (Evidéncia de categoria B)

4. As diferentes respostas encontradas nos diversos estudos sdo
explicadas incompletamente pelas caracteristicas diferentes dos programas de
exercicios, em relacdo a frequéncia, intensidade, tempo e tipo de actividade. (Evidéncia

de categoria B)

Considerando tais evidéncias, o0 ACSM afirma que o0s exercicios constituem a

"pedra angular" na prevencéo primaria e no controle da HTA ja estabelecida. ¢V

Assim, a pratica de exercicio fisico para individuos hipertensos esta
recomendada, tendo em consideracdo os seguintes pontos:

v' Frequéncia: tanto quanto possivel, de preferéncia todos os dias da semana com
descanso de apenas um dia

v Intensidade: moderada (40-60% do VO?max)

v Tempo: 30 minutos de exercicios continuos ou de actividade fisica acumulada ao
dia

v' Tipo: primariamente aerébicos complementados por exercicios de for¢ca (com

pouco peso)

Os exercicios de forga caracterizam-se pela contrac¢cdo de muasculos contra uma
resisténcia externa, e sado vulgarmente denominados exercicios de musculagdo. Essa
actividade, quando de baixa intensidade, com pequenos pesos, melhora a resisténcia
muscular localizada causando discretas elevacdes da presséo arterial durante o esforco,
reduzindo-a posteriormente. Desta forma estdo indicados como complemento dos
exercicios aerobios. Ao contrario, os exercicios de forca de alta intensidade (que visam a
melhoria da forca) e a hipertrofia muscular, provocam grandes elevacdes da presséo

arterial e ndo devem ser recomendados para os hipertensos. ##2%%
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3.3.3. No perfil lipidico

O exercicio fisico tem um papel crucial na modificagdo/ atenuacéo dos altos niveis
de colesterol (CT) e dos triglicerideos (TG), quer pela sua acc¢édo directa na modificacéo/
melhoria da funcdo endotelial, quer pelas alteracées que provoca noutros FRCV muitas
vezes associados (HTA, DM, obesidade). (#2°240:241.242)

Os efeitos do exercicio fisico sobre o perfil de lipideos e lipoproteinas sdo bem
conhecidos. Individuos activos fisicamente apresentam maiores niveis de HDL colesterol
e menores niveis de triglicerideos e LDL, comparados a individuos sedentarios.

Estudos demonstram que perfis desfavoraveis de lipideos e lipoproteinas
melhoram com o exercicio fisico. Essas melhorias sao independentes do sexo, do peso
corporal e da dieta. #40241:243)

Um estudo clinico relevante foi o HEalth, RIsk factors, exercise Training, And
GEnetics (HERITAGE) study, que avaliou o impacto nos niveis lipidicos de um programa
de exercicios fisicos supervisionado, em cicloergdmetro, em 675 individuos sedentarios
normolipidémicos. Nos 299 homens estudados, foram observados aumentos de 3% no
HDL colesterol, reducao de 2,7% nos triglicerideos e reducéo de 0,8% no LDL colesterol.
Nas 376 mulheres, aumento de 3% no HDL colesterol, reducéo de 0,6% nos triglicerideos
e reducdo de 4% no LDL colesterol. Este estudo demonstrou, ainda, que vinte semanas
de exercicio aerébio de resisténcia foi mais efectivo no aumento do C-HDL para
individuos com altos indices de triglicerideos e baixos niveis de C-HDL do que para
individuos com indices normais de trigliceridemia e baixos niveis de C-HDL. 40241243

Um outro estudo comparou diferentes niveis de intensidade de exercicios fisicos
aerobios num grupo de homens e mulheres sedentérios, sem DCV conhecida e com
idades compreendidas entre os 50 e os 65 anos verificando um aumento dos niveis
séricos de C-HDL em diferentes intensidades de exercicio, sendo que 0 grupo que
treinava com mais baixa intensidade alcancou aumentos mais significativos do que o
grupo que treinava com uma intensidade maior. @442

Uma meta-andlise de 51 estudos, 28 dos quais randomizados e controlados, com
12 semanas de exercicios aerObios de moderada/ alta intensidade, alguns com
intervencd@o dietética associada, mostrou grande variabilidade de respostas do perfil
lipidico. Apesar do aumento dos niveis de C-HDL ter sido o achado mais marcante, com
menos frequéncia a reducdo dos TG, do CT e do C-LDL, os dados dessa meta-andlise
sao insuficientes para estabelecer uma dose-resposta para modificagdes do perfil lipidico

induzidas pelo exercicio fisico aerébico. "
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3.3.4. Na DM

A relacao entre o nivel de actividade fisica e a predisposi¢cdo para DM foi sugerida
pela primeira vez em 1945 pelo facto de que, a medida que as sociedades foram
abandonando estilos de vida tradicionais, as populacdes foram apresentando maiores
aumentos de DM (particularmente da DM tipo 2). Desde entéo, estudos transversais e de
intervencdo tém demonstrado relacdo directa entre actividade fisica e sensibilidade a
insulina. (251-254,256)

Ao lado da dieta e de medicamentos, o exercicio fisico representa um dos alicerces
no tratamento da diabetes ja estabelecido. Constitui também componente fundamental

das mudancas do estilo de vida na prevencéo da diabetes tipo 2. #>*2%5256)

Uma meta-andlise de 14 ensaios clinicos, 11 randomizados e trés nao
randomizados, com periodo igual ou superior a oito semanas, em adultos diabéticos tipo
2, mostrou niveis de hemoglobina glicosada inferior no grupo de exercicio quando
comparados ao grupo controle (p <0,001). Nao ocorreram diferencas significativas no
peso corporal, sugerindo que o0s beneficios do exercicio fisico na reducdo da
hemoglobina glicosada s&o independentes do decréscimo do peso corporal. @*®

Em publicacdo recente, 58 pacientes diabéticos tipo 2 foram randomizados para 2
grupos, um de intervencado (6 meses de intensa modificacdo do estilo de vida, incluindo
programa de exercicios) e outro controle (recomendac¢fes usuais). Apés 6 meses, 0
grupo intervencao apresentou melhor controle glicémico. ®”

Também publicado recentemente, o Consenso da American Diabetes Association
sobre exercicio fisico e DM 2 recomenda exercicios fisicos aerdbicos no tratamento do
diabético, com nivel de evidéncia A. Ndo havendo contra-indicagfes, recomenda também
exercicios de forca, tipo musculacdo, e de forma semelhante aos aerébicos, com nivel de
evidéncia A. (#52253.258)

Um estudo randomizado demonstrou que os exercicios de for¢a, trés vezes por
semana, melhoraram o controlo glicémico, além de diminuirem o risco da sindrome

metabolica (SM) em pacientes diabéticos. @

O exercicio fisico tem demonstrado ser eficiente no controle glicémico de
diabéticos, melhorando a sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose e diminuindo a
glicemia sanguinea desses individuos. Nos portadores de DM tipo 2 a actividade fisica

regular reduz, sem duvida, o seu risco cardiovascular. ¢*56257
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Relativamente aos beneficios a curto prazo, o aumento do consumo da glicose
como “combustivel” por parte do musculo em actividade contribui para o controle da
glicemia. Por esta razéo, a prescrigdo de exercicio fisico para os portadores da DM tipo 1
foi motivo de discussdo e controvérsias entre especialistas. Com a possibilidade do
tratamento insulinico, estes individuos tém a possibilidade de fazer parte dos PRC com o
objectivo de manter os niveis de glicose sanguinea 6ptimos, retardando as complicacdes
microvasculares, macrovasculares e neurais. Assim, nos individuos com DM tipo 1 séo
necessarios alguns cuidados para evitar hipo/ hiperglicemias: € imprescindivel a auto-
monitorizacdo glicémica e a combinacdo das doses de insulina com a ingestdo de

carbohidratos antes, durante e apés a realizacdo de exercicio fisico. @29

Duma forma geral, sdo varios os beneficios da pratica de exercicio fisico a curto,

médio e longo prazo, particularmente no que respeita ao risco de DM:

Aumento do consumo de glicose

Diminuicdo da concentracdo basal e pos-prandial da insulina
Aumento da resposta dos tecidos a insulina

Melhoria dos niveis de hemoglobina glicosada

a bk~ w0 nh P

Aumento do gasto energético (reducao peso corporal/ aumento da massa

muscular)
3.3.5. No tabagismo

Os estudos clinicos para avaliar o efeito aditivo do exercicio nas estratégias para
abandono do tabagismo tém sido pequenos, ndo sendo os resultados adequados para
meta-analises.

No entanto, um ensaio clinico randomizou 281 mulheres fumadoras para um grupo
de 12 semanas de um programa de mudanca comportamental, mais 3 sessfes semanais
de exercicios, ou para um segundo grupo de idéntico programa de mudanca
comportamental, mais 3 sessdes de educacdo para a saude. Ao final das 12 semanas,
19,4% estavam abstémios no grupo que incluiu exercicios e 10,2% no grupo controle.
Ap6s 12 meses, 11,9% no grupo exercicio e 5,4% no grupo controle continuavam
abstémios. ®®*Y Esses dados sugerem que o exercicio fisico auxilia no abandono do
tabagismo e na maior abstinéncia a longo prazo.

Especificamente para o tabagismo, ndo foram encontrados outros estudos

cientificos relevantes que correlacionassem o exercicio com a desabituacao tabagica.

| ICBAS - UP



Avaliacéo do efeito dum PRC nos principais FRCV

3.3.6. Nas variaveis psicossociais

Estudos recentes sugerem que a actividade fisica pode ser considerada eficaz no
tratamento da depressdo, embora exista ainda alguma controvérsia sobre este tema.
Alguns estudos associam modificacdes nos quadros de depressdo como resultantes da
pratica de exercicio, enquanto outros relacionam a pratica mais frequente de actividades
a propria melhoria na gravidade do transtorno depressivo. %%

Num estudo levado a cabo por Kohut verificou-se uma diminuicdo da depresséo
apos 10 meses de exercicio fisico, sugerindo uma relacdo com o aparecimento de
alteracdes no sistema imunologico: uma possivel explicagdo para estes resultados seria a
libertacdo de hormonas (epinefrina, somatrofina e outras) que, ao atingirem receptores
especificos situados nos linfécitos e nos macréfagos, promoveriam um aumento na
concentracdo dessas células. ?°#2%3)

Um estudo portugués demonstrou uma melhoria significativa quanto a qualidade de
vida e sintomatologia depressiva em doentes referenciados para PRC pés SCA. Os
individuos apresentam, ao fim do primeiro ano, uma menor tendéncia para sintomatologia
depressiva, um maior sentimento de energia e vitalidade, uma menor sensacao de
cansacgo ou esgotamento e uma melhor auto-percep¢édo quanto ao seu estado de saude,
perspectivas de futuro e resisténcia a doenca. %9

Para a populagdo acima de 65 anos, o ACSM preconiza actividade aerdbia de
intensidade de 40 a 60% da frequéncia cardiaca de reserva, ou niveis 11 a 13 na escala
de Borg, com duracdo de 20 minutos e frequéncia de trés vezes por semana. ®*? Os
artigos de revisdo concluem que actividades como caminhada e corrida sdo os
tratamentos mais utilizados para niveis graves de depressdo. Meyer e Broocks
mostraram que, para a reducgdo efectiva dos sintomas de depressdo, é necesséria a
prescricdo de exercicios com duracdo de 30 minutos e intensidade de 50 a 60% do
VO’maéx, ou niveis 12 a 14 na escala de Borg, afirmando que actividades longas e menos
intensas sdo preferiveis, por interromperem, com maior eficiéncia, pensamentos
depressivos. Tendo em vista que a maioria dos pacientes depressivos é sedentaria,

preconiza-se a frequéncia de duas a quatro vezes por semana. %
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4. 0 PROGRAMA de REABILITACAO CARDIACA do HOSPITAL PEDRO HISPANO

Os doentes presentes no PRC do Hospital Pedro Hispano séo, essencialmente, de

duas proveniéncias:

v'Internamento de Medicina (geralmente com passagem por OBS/ Unidade de dor
toracica e com internamento na unidade intermédia de medicina)

v' Consulta de Cardiologia

Relativamente aos primeiros € a responsavel pelo programa que, em colaboragéo
com os Cardiologistas deste Hospital, os referencia encaminhando-os para uma primeira
consulta de Reabilitacdo Cardiaca. Na base desta seleccdo esté, na grande maioria dos
casos, um evento isquémico agudo (sindrome coronario agudo — SCA: EAM, Angina
instavel).

No que diz respeito aos segundos, sdo os cardiologistas que os referenciam
através da consulta externa pelos mais variados motivos: evento isquémico prévio (SCA,
Angina estavel), procedimentos varios (angioplastia transluminal percutdnea - PTCA,
cirurgia de revascularizacéo - CABG, cirurgia valvular), doenca arterial periférica, elevado
namero de FRCV e outras situagcbes especiais (insuficiéncia cardiaca,
descondicionamento fisico).

Sao critérios de exclusdo deste programa o0s descritos nas recomendacdes
internacionais, a indisponibilidade do candidato para o programa e a capacidade de
resposta deste programa (incluindo a area de abrangéncia do hospital).

Na primeira consulta os candidatos ao PRC sé&o informados da importancia deste
tipo de prevencdo secundaria — controlo dos factores de risco cardiovascular (FRCV) e
cumprimento da medicagdo - sendo-lhes pedido que assinem um termo de
responsabilidade (consentimento livre e esclarecido) onde se disponibilizam e aceitam as
condicOes propostas (assiduidade, modificacdo de estilos de vida - controlo do peso,
abstencdo tabagica, pratica de exercicio no domicilio), ou seja, tenta motivar-se e
responsabilizar-se o doente para actuar de forma participativa na gestéo da sua doenca.

E feita a historia clinica (antecedentes pessoais/ familiares, FRCV, habitos de
exercicio); e sdo registados alguns dados que servirdo para o acompanhamento ao longo
do PRC - tenséo arterial (TA), peso, circometria, analises (perfil lipidico, glicose).

Geralmente, esta primeira consulta é realizada nas 3 primeiras semanas poés-alta

hospitalar e o inicio do programa de exercicio (Fase Il) na semana seguinte a consulta.
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O PRC tem a duracéo de 6-12 semanas, apés o que os individuos voltam para uma
reavaliacdo, sendo efectuada uma sessado de exercicio no sentido da detec¢éo de sinais
de intolerancia ao esfor¢co (exercicio prescrito a data da alta) e motivacdo para a
continuidade — estas sessfes sdo progressivamente espagadas (2, 4 e 6 meses) — tendo,
os doentes, alta entre os 18 e 24 meses.

O principal componente do PRC do HPH é o exercicio supervisionado, embora
existam sessdes de relaxamento (com a colaboracdo da Psicologia) e aconselhamento
sobre alimentacdo saudavel, cessacdo tabagica e importdncia da manutencdo da

terapéutica medicamentosa.

A Unidade de Reabilitagdo Cardiaca do HPH funciona com uma fisiatra

(responsavel do programa) e com um fisioterapeuta.

No inicio da sesséo é feita a medi¢do da TA, confirmado o peso (semanalmente) e
registada a frequéncia cardiaca (FC) e qualquer anomalia/ sintomatologia referenciada.
Seguidamente procede-se a monitorizagdo do individuo utilizando-se um sistema de
telemetria: dado o nimero limitado de aparelhos existentes o critério de selec¢do para a
telemetria prende-se com o0 numero de sessfes ja realizadas (nas primeiras €
“obrigatorio”), o risco arritmico (extrassistolia frequente/ taquidisritmias evidenciadas em
electrocardiogramas/ provas de esforgo anteriores) e o risco cardiovascular calculado.

No caso dos diabéticos é ainda feito o controlo/ registo da glicose (inicio e fim da
sessdo).

Segue-se o inicio do programa de treino.

Programa de treino

O programa de exercicio do Hospital Pedro Hispano € composto por 4 partes:

1. Aquecimento
2. Exercicio aerobio
3. Fortalecimento muscular (com pesos)

4. Arrefecimento/ alongamentos

A intensidade do esforco é calculada a partir da frequéncia cardiaca (FC) e
percepcédo subjectiva de esforco (escala de Borg). Quando existe prova de esfor¢o prévia

recente, é utilizada uma percentagem da FC méxima atingida (60%).
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Durante as sessfes sdo registadas a FC e a percepcdo subjectiva de esforco a

cada 5-10’ e quaisquer alteragdes electrocardiograficas verificadas por telemetria.

No aquecimento, com a duracdo de aproximadamente 5-10’, 0s pacientes seguem
um protocolo de exercicios calisténicos, realizando 5x cada exercicio - nesta fase do
treino € fungéo do terapeuta (ou fisiatra) orientar/ vigiar a correcta execugdo dos mesmos,
tendo particular atencdo as posturas e ao controlo ventilatério (respiracdo abdomino-
diafragmatica) e coordenacdo dos exercicios com a respiracdo, com especial atencao

para os individuos que hiperventilam.

Na fase de exercicio aerdbio, o protocolo estabelecido sdo 45: 35 em bicicleta
e/ou tapete — este Ultimo de grande utilidade especialmente nos doentes com claudicagéo
intermitente ou com dificuldades de adaptacdo ao cicloergébmetro (até ha relativamente
pouco tempo estes individuos faziam caminhada num espaco de 20 metros onde
contavam as voltas até perfazerem sensivelmente 4Km) e 10" de cicloergébmetro de

bracos.

No fortalecimento sdo realizados utilizados pesos e realizados 5 exercicios de
fortalecimento dos membros superiores e membros inferiores, realizando-se 10

repeticoes.

Por fim s&o feitos os alongamentos para flexibilizagao.

Sempre que possivel o individuo é incentivado a ser o mais autbnomo possivel na
realizacdo destes exercicios: encontram-se afixados na parede esquemas de treino de

modo a que os individuos os possam realizar sozinhos ao fim das primeiras sessées.

Os candidatos sao novamente avaliados ao fim de 6, 12 e 18 meses a partir duma
sessao de exercicio: todos os parametros sdo reavaliados (peso, TA, glicose, habitos de

exercicio) e relembram o programa de exercicio realizando uma sessao de treino.
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PARTE Il

INVESTIGACAO EMPIRICA
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1. METODOLOGIA

1.1. Populacdo/ Amostra

A populacdo alvo deste estudo foi constituida por todos os sujeitos (n=47) que
ingressaram no Programa de Reabilitacdo Cardiaca (PRC) do Hospital Pedro Hispano
(HPH) no 2° semestre de 2005 (entre 1 de Julho e 31 de Dezembro).

A amostra efectivamente investigada foi composta por 45 sujeitos que ingressaram
no PRC no 2° semestre de 2005, com antecedentes de evento cardiaco prévio (sindrome
coronario agudo: angina ou enfarte do miocérdio) ou doencga corondria conhecida.

Trata-se, assim, de uma amostra intencional e disponivel.

1.2. Hipotese do estudo

O PRC do HPH proporciona mudancas desejaveis nos estilos de vida adoptados
pelos individuos com efeito benéfico na modificagcdo dos seus factores de risco

cardiovascular.

1.3. Procedimentos

Para a recolha dos dados foram consultados os processos de todos os
participantes que ingressaram no PRC entre 1 de Julho e 31 de Dezembro de 2005.

Entre Julho de 2006 e Dezembro de 2007 foram recolhidos os dados dos sujeitos
gque reuniam as condi¢des previstas para este estudo.

Dos processos do PRC foram recolhidos dados biograficos (sexo e idade), dados
antropométricos (altura, peso, IMC, circometria), dados clinicos (data de internamento,
motivo de internamento, procedimentos realizados, data de alta do internamento, data da
12 consulta de RC, data de inicio do PRC - Fase ll), antecedentes pessoais (habitos
tabagicos, habitos de exercicio, habitos alimentares), FRCV (Obesidade, HTA,
Dislipidemia, DM) e antecedentes familiares (historia positiva para doenga coronéria).

Da andlise dos processos foram avaliados, sempre que possivel, os varios
parametros em diferentes tempos: antes do PRC (T0), durante o PRC (T1) e no momento
da entrevista (T2).

Para a recolha dos dados do tempo TO foram utilizados os registos constantes do
processo unico (histéria clinica, motivo de internamento) recolhidos ho momento do

internamento.
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Os dados do tempo T1 foram recolhidos durante o PRC tendo em conta a 12
consulta de RC, o PRC baseado no exercicio supervisionado e as consultas de follow-up
a que cada um foi presente (entre 4 e 24 meses), embora por questdes metodoldgicas
estes ndo tenham sido incluidos no tratamento de dados.

Para avaliar o ultimo tempo (T2) foi realizada uma entrevista telefonica
estruturada (anexo 2) com o intuito de verificar a manutengdo das alteragoes
preconizadas no PRC apés ultima consulta de follow-up (entre 12 e 20 meses apos).

Apenas dois dos sujeitos ndo foram contactados por ndo constar do processo
clinico qualguer namero atribuido para este tipo de comunicacao.

Optou-se por fazer um estudo comparativo relativamente apenas aos factores de
risco essencialmente relacionados com estilos de vida (habitos alimentares/ controlo do
peso e IMC, héabitos de exercicio e habitos tabagicos), uma vez que se verificou a
presenca de terapéutica farmacologica (Inibidores da Enzima de Conversdo da
Angiotensina, Beta-Bloqueadores, Estatinas, Digoxina, Dinitratos de Isorsobido) para os

restantes FRCV (HTA, Dislipidemia, Diabetes) na quase totalidade dos sujeitos.

Para a realizacéo deste trabalho foi feito um pedido & Comisséo de Etica do HPH

para ser facultada a possibilidade da consulta dos processos individuais dos utentes.

1.4. Operacionalizagcdo das variaveis

Os dados trabalhados procuraram sistematizar as seguintes variaveis:

e |dade: contabilizada em anos, a data da entrada no PRC

e Género (sexo): Masculino/ Feminino

e Motivo de internamento: sindrome coronario agudo (angina, enfarte agudo
do miocardio) ou doenca coronaria conhecida

e Procedimento: trombdlise, angioplastia (PTCA), angioplastia com colocacao
de stent coronario (PTCA + stent), cirurgia de revascularizacdo miocardica
(CABG)

e Antecedentes pessoais: foram tidos em conta a presenca de Diabetes (DM
I/ll), HTA e Dislipidemia segundo os valores definidos pelas Normas
Europeias para cada uma das entidades clinicas

o HTA - valores TA sistélica> 140mmHg e TA diastolica> 90mmHg

o DM - valores de glicose> 100mg/dl

o Dislipidemias - valores de CT> 200mg/dI, C-LDL> 150mg/dl, HDL-C
<45mg/dl, TG> 135mg/dI
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e Histdria familiar: foi tida em conta a presenca de familiares directos (1° grau)
com doenca coronaria, FRCV e morte subita

e indice de massa corporal (IMC): foram solicitados os valores da altura (em
cm) e foram pesados todos os sujeitos na 12 consulta de RC de forma a
calcular o IMC a data de inicio do PRC; na ultima fase foi tido em conta o
peso referido pelos sujeitos na entrevista telefénica

e Obesidade: tendo em conta a classificacdo, por categorias, da OMS
consideraram-se obesos individuos com IMC2 30,0Kg/m2

e Circometria: perimetro abdominal (medida da cintura calculado num ponto
intermédio entre o bordo inferior da Ultima costela e a crista iliaca) que deve
ser < 102cm no homem, e < 88 cm na mulher

e Habitos de exercicio: realizagdo de exercicio fisico (caminhadas, bicicleta,
natacao, ginasios) superior ou equivalente a 30 minutos, pelo menos 3 vezes
por semana

e Habitos tabagicos: foram considerados duas categorias (Fumadores e Nao-
Fumadores)

e Habitos alimentares: foi considerada como dieta saudavel (habitos
desejaveis) um reduzido/ moderado consumo de gorduras, sal, agucares e

alcool, consumo diério de frutas e vegetais, refeicées regulares

1.5. Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do programa SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) para Windows na verséo 15.0.

Os resultados das variaveis qualitativas foram expressos como frequéncias
(absolutas e relativas).

As variaveis quantitativas foram expressas em valores médios + desvio padrao.

A comparacao entre tempos para varidveis numéricas foi efectuada através do teste
t de Student (two-tailed) para amostras emparelhadas.

Para as varidveis nominais e ordinais utilizaram-se os testes de Wilcoxon e o
Marginal Homogeneity Test.

Considerou-se existir diferenca estatisticamente significativa para ambos os testes
um p <0,05.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS
2.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 45 individuos estudados a maioria (93%) eram do sexo masculino (n=42), com
uma média de idades de 52,76 +8 anos, sendo que a idade minima foi de 35 anos e a
maxima de74 anos. (Quadro 2)

Quadro 2: Dados biogréficos e antropométricos

o - - ,_ Desvio
Variaveis [\ Minima Maxima Média _
Padréao

Idade (anos)

Peso (KQ)

Altura (m)

IMC (Kg/m?) 45 22,6 36,3 28,8

I+

3,5

Tendo em conta os FRCV é de referir que, dos doentes estudados, 22% tinham
antecedentes familiares (n=10), ou seja, tinham histéria familiar positiva para doenca
coronéria, 84% tinham excesso de peso/ obesidade (n=38), 87% tinham altera¢gbes do

perfil lipidico (n=39), 73% eram hipertensos (n=33) e apenas 18% referiram serem
diabéticos (n=8). (Quadro 3)

Quadro 3: Factores de risco cardiovascular

Hx Fam | Obesidade Dislipidemia HTA DM
Variaveis
Sim | Ndo | Sim | Ndo
N 10 | 35 | 38 17 39 6 33 | 12 8 37

22 | 78 84 38 87 13 | 73 | 27 | 18 | 82

Relativamente ao numero de FRCV em cada individuo ressalta o facto de apenas
um individuo ter um anico FR; um outro individuo tinha todos os FR abordados (Histéria
Familiar positiva para DC, Obesidade, Dislipidemia, DM, HTA, sedentarismo e habitos
tabagicos).
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A maioria da populacdo (72%) reunia quatro ou cinco FRCV (n=31): destes, 90%
tinham excesso de peso/ obesidade, 87% eram sedentarios e 58% eram fumadores.

A associacdo mais frequentemente encontrada (n=16) foi a presenca de quatro
FRCV, presente em 36% da nossa amostra; seguiu-se a conjugacéo de cinco FRCV em
33%, trés em 20% e dois 4%.

Dos 45 participantes no PRC, 84% dos sujeitos tinham IMC> 25Kg/m? (22 tinham
excesso de peso, 16 eram obesos) — apenas 7 (16%) tinham valores aceitaveis/

saudaveis para o IMC. (Quadro 4)

Quadro 4: Classificacdo, por graus, da obesidade/ IMC

IMC(Kg/m?) Classificacéo

18,5-24,9 Peso normal 7 16
25,0-29,9 Excesso de peso 22 49
30,0-39,9 Obesidade 16 36

Quando questionados sobre 0s seus habitos alimentares verificou-se que nenhum
dos sujeitos tinha uma dieta alimentar saudavel.

Tendo em conta o risco relativo de DCV baseado no IMC e nos valores da
circometria, para um n=40 (5 dos sujeitos ndo tinham valores de circometria nos
processos), temos que 42,5% tém um risco aumentado, 25% tém risco elevado e 22,5%

tém risco muito elevado. (Quadro 5)

Quadro 5: Risco relativo de DCV tendo em conta o IMC e o perimetro da cintura

Circometria N =40 Risco Circometria N =40
o[ H> 102 cm
DCV M> 88 cm
18,5-24,9 4 10 | ----mmmmmmmmeeee- 0 0 | e
25,0-29,9 17 42,5 Aumentado 3 7,5 Elevado
30,0 - 34,9 7 175 | Elevado 7 175 VLT
elevado
Muito Muito
35,0-39,9 0 0 elevado 2 5 elevado
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O motivo de admissdo mais frequente foi o SCA (93%), sendo que apenas 3 dos
sujeitos foram internados por doenca corondria diagnosticada em consulta de cardiologia.
Dos 45 doentes, 30 foram sujeitos a um cateterismo de intervengdo (angioplastia
transluminal percutanea — PTCA) com colocacdo de stents, um apenas realizou PTCA,
16% foram sujeitos a cirurgia de revascularizacao cardiaca (CABG) e 16% foram sujeitos
a tratamento trombolitico. (Quadro 6)

Quadro 6: Motivo de admissao e Procedimentos/ sexo

Motivo de internamento

Procedimento

Sexo
SCA DC Trombdlise | PTCA | PTCA+Stent | CABG
M 39 3 6 1 29 7
F 3 0 2 0 0 0

Relativamente aos FR modificaveis, s6 uma das mulheres fumava (mais de 20
cigarros por dia); dos homens 26 tinham habitos tabagicos, sendo que 10 fumavam mais
de 40 cigarros por dia (39%). Ou seja, no total de ambos o0s sexos, 60% dos sujeitos
eram fumadores (n=27), dos quais 78% fumavam mais de um mago de cigarros por dia
(n=21). (Quadros 7 e 8)

No que diz respeito aos habitos de exercicio, apenas 10 doentes praticavam

regularmente exercicio fisico (22%), sendo todos do sexo masculino. (Quadro 7)

Quadro 7: Distribuic&o, por sexo, dos habitos tabagicos e de exercicio

Habitos de Tabagicos Héabitos de exercicio

M (N=42)

F (N=3)

Sim

Nao

Sim

16 (38%)

26 (62%)

32 (79%)

10 (22%)

2 (67%)

1 (33%)

3 (100%)

0

Quadro 8: Habitos tabagicos (numero de cigarros por dia)

<20/dia

>20/dia

Habitos Tabagicos

>40/dia

6 (23%)

10 (38,5%)

10 (38,5%)

0

1 (100%)

0

m | ICBAS - UP
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A duracéo dos PRC foi, em média, de sete semanas, tendo sido a duragdo minima
de quatro semanas (n=4) e a maxima de 12 (n=1).

Durante este periodo todos os intervenientes praticaram exercicio (nas sessdées do
PRC e no ambulatério) e todos referiram ter cessado os seus habitos tabagicos (condicédo
essencial para a manutengéo no PRC).

2.2. ANALISE DOS RESULTADOS

2.2.1. Efeito do PRC na obesidade

Relativamente ao comportamento alimentar, a data do evento que originou o
internamento, nenhum dos sujeitos tinha habitos alimentares saudaveis.

Durante o PRC todos os participantes referiram ter alterado a sua dieta
aumentando a ingestdo da quantidade de frutas, vegetais, peixe e carnes brancas e
evitando os alimentos ricos em gorduras saturadas.

Dos 43 entrevistados, 20 mantinham bons habitos alimentares (46,5%) apos o fim
do PRC e seis tinham abandonado completamente os habitos adquiridos no PRC
(13,9%). Os restantes 17, embora tenham mais cuidados do que antes da participacdo no
PRC, referiram ter diminuido significativamente a qualidade da sua dieta alimentar
(39,5%). (Quadro 9)

Quadro 9: Impacto dum PRC nos habitos alimentares

Frequéncia relativa (%)

Habitos Alimentares Significancia
Cumpre regularmente 0 46,5
R p=0,000
Cumpre as vezes 0 39,5
N&o cumpre 100 13,9

* Comparacdo TO_ T2 (Marginal Homogeneity Test)

Podemos dizer que o impacto do PRC na obesidade e no IMC foi positivo - a perda
de peso e as alteragbes no IMC foram estatisticamente significativas (p< 0,005), sendo
gue além de terem diminuido as médias, o desvio padrdao também foi inferior na avaliagéo
po6s-PRC. (Quadro 10)
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Quadro 10: Impacto do PRC na perda de peso/ diminuigdo do IMC

Significancia

Peso (Kg) ‘
IMC (Kg/ m?)

* Comparacdo TO_ T2 (Teste t de student para amostras emparelhadas)

Se tivermos em consideracao o IMC para a classificacdo da obesidade, concluimos
que dois dos individuos passaram de excesso de peso para peso normal e seis deixaram

de ser obesos, embora ainda tenham excesso de peso. (Quadro 11)

Quadro 11: Impacto do PRC nas categorias de obesidade (OMS)

IMC (Kg/m?) Classificacéo T2 Significancia

18,5-24,9 Peso normal 5 (12%) 7 (16%)

25,0-29,9 Excesso de peso | 22 (51%) | 26 (61%)

30,0-39,9 Obesidade 16 (37%) | 10 (23%)

* Comparacao TO_ T2 (Teste de Wilcoxon)

2.2.2. Habitos de exercicio

Dos 10 participantes no PRC que, antes do evento cardiaco, tinham ja habitos de
exercicio todos o mantiveram ou mesmo aumentaram. Dos 43 sujeitos entrevistados
telefonicamente e que nao praticavam qualquer tipo de exercicio (n=33), 75,8%
adquiriram e mantém habitos de exercicio regular (n=25).

Apenas oito dos sujeitos que ndo tinham habitos de exercicio previamente ao

evento, actualmente continuam a ter uma vida sedentéria (18,6%). (Quadro 12)

Quadro 12: Impacto dum PRC nos habitos de exercicio

egue a
ADI1O de exe O 0 a a
TO T2
Y 10 (23,3%) | 35 (81,4%)
_ p=0,000
NAO ..cveeeeeeeen. 33(76,7%) | 8 (18,6%)

* Comparacdo TO_T2 (Teste de MacNemar)
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2.2.3. Habitos tabagicos

No que diz respeito aos habitos tabagicos, dos seis doentes que fumavam menos
de 20 cigarros por dia, dois deles mantém esse mesmo comportamento; dos que
fumavam mais de 40 por dia, sete deixaram de fumar, dois passaram a fumar menos de
20 cigarros por dia e um continuou a fumar mais de 20 cigarros por dia. Dos que
fumavam mais de 20 cigarros por dia, oito deixaram de fumar e um reduziu o nimero de
cigarros por dia.

Ou seja, dos 25 sujeitos do grupo dos fumadores entrevistados, 18 (72%) cessaram
0s seus habitos tabagicos e apenas seis (17%) se mantém no grupo dos fumadores.
(Quadro 13)

Quadro 13: Impacto dum PRC nos habitos tabagicos

Frequéncias
Habitos tabagicos Significancia

NAO 18 (41,8%) 36 (83,7%)
SIM, <20 cigarros/ dia 6 5 p=0,000
SIM,> 20 cigarros/ dia 11 1
SIM,> 40 cigarros/ dia 10 0

* Comparacao TO_ T2 (Marginal Homogeneity Test)

3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O principal objectivo deste estudo foi o de avaliar o efeito dum PRC (do HPH) nos
principais FRCV, particularmente nos que tém relagdo directa com estilos de vida,
nomeadamente o sedentarismo, a dieta alimentar (e consequentemente a obesidade) e o
tabagismo. Por vezes, torna-se dificil estudar os FRCV individualmente visto que estes
frequentemente se encontram inter-relacionados. Este fendmeno, denominado cluster,

induz, por potenciagdo mutua, a aumentos exponenciais de risco num individuo.

No nosso estudo foram tidos em consideracdo sete dos nove FRCV estudados no
“INTERHEART “ (Estudo Global de Factores de Risco por EAM): este, avaliou 15152

doentes admitidos por EAM em unidades coronarias ou afins e 14820 casos controle

(sem histéria de EAM).
B
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Neste estudo foram identificados nove FR — tabagismo, alteracfes lipidicas, HTA,
DM, obesidade, sedentarismo, consumo de alcool e factores psicossociais —, que
representam 95% do risco de EAM. ¥

Tendo por base a populagcdo do nosso estudo, verifica-se essa mesma tendéncia,
ou seja, a presenca de varios FRCV (geralmente mais de quatro). Embora a amostra seja
pequena e intencional, sera facil perceber porque, em Portugal, as DCV se encontram
entre as principais causas de invalidez, morbilidade e mortalidade, essencialmente por
factores comportamentais: apenas um individuo era portador de um Unico FRCV
(dislipidemia); a maioria (n= 31) eram portadores de quatro (36%) ou cinco (33%) FRCV.

Se tivermos em consideracdo a importancia do RCVG, temos de ter em conta o
sexo, a idade, a PA, o colesterol total (CT) e a relagdo CT/ HDL e ainda os hébitos
tabagicos. Perante a tabela do HEART SCORE para paises de baixo risco, como é o
caso de Portugal, podemos afirmar que a nossa amostra constitui um grupo com elevado
risco cardiovascular: 96% dos individuos eram do sexo masculino e a média de idades
era superior a 45 anos; além disso, 67% dos individuos eram portadores de alteragbes da
PA e do colesterol, ao que se juntavam os habitos tabagicos (60% dos sujeitos).

Na reviséo da literatura verificou-se uma forte relagéo entre a doenca hipertensiva e
as principais complicacdes da doenca arterial aterosclerotica: acidentes vasculares
cerebrais (AVC), enfarte agudo do miocardio (EAM), doenca arterial periférica (DAP) e
insuficiéncia renal crénica (IRC). ®8488%) Na nossa populacdo 73% dos sujeitos eram
hipertensos (n=33). E, embora exista evidéncia epidemioldgica de que a HTA se
relaciona de forma mais directa com as doencas cerebrovasculares do que com a doenca
coronaria, 0 nosso estudo ndo pode confirmar tal facto, uma vez que foram critérios de
inclusdo apenas a presenca de SCA ou doenca coronaria conhecida.

Por outro lado, estudos epidemioldgicos e alguns trabalhos experimentais,
comprovam o valor prognéstico do colesterol total (CT) e do colesterol da LDL na doencga
aterosclerética, em geral e, particularmente, na DCI. 39 Na nossa populagéo 87% dos
sujeitos tinham alteragdes nos niveis séricos de colesterol.

Também é um facto que a DM aumenta o risco de todas as manifestagdes de DCV
aterosclerdtica. Por outro lado, a dislipidemia é um FRCV classico frequentemente
presente nos diabéticos. Este facto, ndo raras vezes, encontra-se na etiopatogenia da DC
— 0 seu risco é 2- 4 vezes superior comparativamente com os néo diabéticos, 18120122123)

Na nossa populacéo, sete dos oito doentes com DM, tinham associados outros
FRCV. Ainda assim, ao contrario de outros estudos epidemioldgicos, na nossa amostra a
percentagem de DM nao foi tdo significativa: apenas 18% dos participantes eram

diabéticos.
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Um dos FRCV com maior incidéncia e prevaléncia é a obesidade — é considerada
acima de tudo um problema de Saude Publica — ha quem ja a denomine de “epidemia do
século” (Genebra WHO, 2000). “? No entanto, varios estudos demonstram o aumento
significativo da percentagem de individuos obesos e, embora a causa seja multifactorial,
é influenciada particularmente pelo desequilibrio no balanco energético, em que a
guantidade de energia ingerida € superior & quantidade dispendida. Actualmente, este
facto parece relacionar-se directamente com habitos de vida das sociedades modernas:

maus habitos alimentares e altos niveis de sedentarismo.

Em Portugal, o Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre determinantes
da Saude relacionadas com os estilos de vida surge no ambito do PNS e o seu principal
objectivo € o de reduzir a prevaléncia dos FR e aumentar os factores de proteccgéo,
relacionados com estilos de vida, duma forma integrada e intersectorial. A adopg¢éo de
estilos de vida saudavel é, sem divida, a medida preventiva mais custo-efectiva. (:541424%

Resultados dum estudo sobre a prevaléncia da obesidade em Portugal (2003-05)
mostraram que 38,6% dos adultos com mais de 18 anos tém sobrepeso e 13,8% sédo
obesos — no total de ambas as classes observa-se que mais de metade dos adultos
portugueses tem peso a mais (52,4%). Verificou-se também que 45,6% da amostra tinha
risco cardiovascular aumentado, tendo em conta o IMC e o perimetro abdominal. ¢

Na nossa amostra 89% dos sujeitos tinham IMC> 25Kg/m?*: 49% tinham excesso de
peso (n=22) e 36% eram obesos (n=16), dados que corroboram o estudo de Carmo.
Refira-se, ainda, o facto de que nenhum individuo tinha IMC <18,5Kg/m?, ou seja, apenas
11% tinham valores aceitaveis para o IMC.

Relativamente ao RCVG causado pela obesidade (IMC e o perimetro da cintura)
poderiamos afirmar que 42,5% dos individuos tinham risco aumentado, 25% tinham risco
elevado e 22,5% tinham risco muito elevado antes de iniciarem o PRC, no momento do
evento isquémico.

Atendendo que as DCV permanecem como a principal causa de morte, sendo a
obesidade um dos factores determinantes para o seu desenvolvimento, torna-se
fundamental a implementacdo de medidas saudaveis de intervencao efectiva, de modo a
sensibilizar e alertar para este problema de saude publica.

No entanto, apesar de obesidade ter sido identificada como um problema de saude
publica h4 j& mais de uma década, as medidas tomadas ndo parecem ter sido muito
eficazes até a data. Importa agora dar o passo seguinte e avaliar, com rigor, 0s niveis de

efectividade e eficiéncia que as diferentes estratégias de combate a obesidade oferecem.
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Entretanto, o incentivo a pratica de exercicio fisico e a utlizagdo de uma
alimentacdo mais equilibrada tém ocupado papel relevante nos diversos programas de
prevencao e controle do sobrepeso e obesidade.

A relacdo da obesidade com a morbilidade e/ou mortalidade cardiovascular tem
sido amplamente estudada: a obesidade por si s6 aumenta a mortalidade total e a
mortalidade cardiovascular, ao potenciar o desenvolvimento das doencas ateroscleréticas
e também as do foro respiratério e osteomuscular. ®**® Num estudo realizado numa
populacdo masculina ficou demonstrado que o0 excesso de peso mantinha uma forte
associacdo com as DCV: um aumento de peso superior a 10% traduzia-se num risco
relativo de 1,57; j& um aumento superior a 35% elevava o risco relativo para 2,76 (RR de
3,34 para enfarte nao fatal). ®” Num outro estudo onde se procurou obter a relacéo entre
a baixa capacidade cardio-respiratéria e a mortalidade em homens com peso normal,
excesso de peso e obesidade, a mortalidade total e a mortalidade cardiovascular foi
maxima nos individuos com IMC> 30Kg/m? e minima para IMC <18,5Kg/m?. ©®

Na nossa amostra, a conjugacdo mais frequentemente encontrada foi a da
Obesidade/ Dislipidemia/ HTA; também verificAmos que 47% tinham associados altos
indices de sedentarismo (o que esta de acordo com os artigos consultados). %%

Por fim, a obesidade encontra-se, ndo raramente, associada a uma dieta
inadequada que, em conjunto com a falta de habitos de exercicio, faz com que o balanco
energético seja positivo. ?°¢210%12218) pansa.se que a melhor estratégia de combate a
obesidade seja baseada na prevencao, pois os tratamentos e estratégias para a reducao
de peso, além de pouco eficazes, sdo de dificil manutencédo — uma vez implementados e
dada a demora na constatacdo dos resultados esperados, sdo muitas vezes
abandonados. ©7 O sedentarismo e os habitos alimentares inadequados sdo os
principais factores de risco da obesidade. Dois estudos recentes ?°”?*® mostraram que a
associacao de exercicio fisico e dieta (principalmente com redugdo dos carbohidratos
refinados e dos lipideos) sdo muito mais eficientes para alcangar o equilibrio cal6rico
negativo, do que quando se utiliza apenas a dieta ou o exercicio de forma isolada, o que

é a favor dos resultados obtidos na nossa amostra.

Tradicionalmente, os componentes de um PRC englobam uma abordagem de
intervencdo multipla e multidisciplinar para a modificacdo do maior numero possivel de
FRCV, donde se destacam a pratica de exercicio fisico (em oposicdo ao sedentarismo),
uma dieta adequada (que permita a manutencao/ aquisicdo de niveis desejaveis de peso/

IMC, CT, triglicerideos e glicemia) e, por Gltimo, a cessacéo tabagica. (163164166.172174.176)
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O PRC do HPH possibilitou uma perda de peso e diminuicdo do IMC
estatisticamente significativos (p=0,000) na nossa populacdo: dos individuos
entrevistados (n=43), 58% perderam peso (n=26), sendo que destes s6é metade
mantiveram uma dieta equilibrada e a préatica regular de exercicio (n=17); de referir,
ainda, que 10 mantiveram apenas 0s habitos de exercicio e 6 apenas mantiveram habitos

alimentares desejaveis e ainda assim perderam peso.

Os beneficios do exercicio fisico podem ser melhor observados quando os mesmos
continuam a fazer parte do tratamento (fase Ill/ IV), principalmente ap0s os seis meses
iniciais, mostrando sua grande importancia como componente de outras mudancas
comportamentais que devem ser adoptadas. ?°"#'%

Além disso, muitos estudos destacam a importancia do exercicio, tanto para
prevenir, como para minimizar um novo ganho de peso corporal, ap6s o individuo ter
alcancado 6ptimos resultados em termos de perda de peso e gordura corporal. ?°92%

Embora alguns autores tenham ja demonstrado a relevancia do exercicio fisico
como um importante componente no gasto energético diario e, assim, como responsavel
por promover alteracdes na composi¢cdo corporal, discute-se bastante qual seria o
volume, a intensidade, a frequéncia e o tipo de exercicio ideal para reduzir o peso e a
gordura corporal. #6207

Além disso, outro aspecto também muito debatido é a aderéncia aos programas de
exercicio fisicos, pois muitas pessoas alegam falta de tempo para praticar exercicios, em
funcdo de muitas obrigagbes diarias e, mesmo aquelas que iniciam uma rotina de

exercicios, muitas vezes desistem precocemente. (4207209

Alguns estudos 11216218221 mostraram que sdo necessarios pelo menos 200 a 300
minutos semanais de exercicios fisicos para a reducédo do peso corporal em mulheres
com sobrepeso ou obesidade. E, segundo alguns autores, € necessario um gasto
caldrico, através do exercicio fisico, de aproximadamente 2000 Kcal por semana no
intuito de maximizar a perda de peso corporal a longo prazo. “*¥ Assim sendo, apesar de
150 minutos de exercicios por semana proporcionarem beneficios para a saude e,
consequentemente, prevenir DCV, pode ser insuficiente tratando-se de alteragbes da
composicao corporal. @

Este facto prova que os PRC duma forma geral, e o PRC do HPH em particular,
sejam um instrumento valioso nos individuos com excesso de peso ou obesidade, de

forma a incentivarem a manutencg&o dos novos habitos adquiridos.
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No que diz respeito a pratica regular de exercicio fisico, 80% dos individuos da
nossa amostra (n=36) eram sedentarios. Apenas 10 faziam regularmente caminhadas ou
frequentavam piscina/ ginésio, todos eles do sexo masculino.

Dos 43 sujeitos entrevistados telefonicamente, os que ndo praticavam qualquer tipo
de exercicio, 75,8% referiram ter adquirido e mantido habitos de exercicio (n=25) com a
frequéncia no PRC do HPH.

Um estudo recentemente publicado, com dados do estudo de Framingham, com
5209 individuos com mais de 50 anos, que foram seguidos durante 46 anos e avaliados
com 3 niveis de exercicio fisico (baixo, moderado e intenso), concluiu que a pratica de
exercicio fisico regular na idade adulta, ndo sé previne a DCV independentemente de
outros FR, como também aumenta substancialmente a expectativa total de vida e de vida
livre de DCV, para ambos o0s sexos; este efeito comecga a ser visivel para niveis de

actividade fisica moderada. %%

Alguns autores referem que a pratica de exercicio fisico isoladamente parece trazer
poucos beneficios relativamente a morbilidade e mortalidade por DCI: apontam para que
a diminuicdo destas taxas seja mais significativa com a associacdo do exercicio a
correccao dos varios FRCV pela modificacdo dos habitos de vida, o que pode ser obtido
com a participagdo num PRC. (157,159, 165,167,175,176,188)

Relativamente ao PRC do HPH, o seu principal componente é o exercicio
supervisionado, embora existam sessdes de relaxamento (com a colaboracdo da
Psicologia) e aconselhamento (sobre alimentacdo saudavel, cessagdo tabagica e
importancia da manutencao da terapéutica medicamentosa).

Apesar do efeito benéfico do exercicio fisico na prevencédo e tratamento da DCV,
sabe-se que existem riscos, particularmente nos individuos sedentarios, portadores de
FRCV, que poder&o e deverdo ser evitados, (159 160161.172.178,179)

Tal como esta descrito na literatura, na nossa populagdo os individuos foram
classificados de baixo, médio ou alto risco, conforme se encontra definido na guidelines,
ndo esquecendo as contra-indicacdes absolutas e relativas para o ingresso num
programa baseado no exercicio.

A estratificacdo de risco para a realizacdo do exercicio deve ser efectuada
idealmente através duma das PECP, o que ndo acontece na maioria dos casos dos
nossos candidatos por questdes logisticas. (182184185.186)

No PRC do HPH, a intensidade do esfor¢o € calculada a partir da FC ou, quando

existe uma PE classica prévia recente, é utilizada uma percentagem da FC méaxima
atingida (60%).
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Durante as sessfes sdo registadas a FC e a percepcdo subjectiva de esforco a
cada 5-10’ e quaisquer alteracfes electrocardiograficas verificadas por telemetria.

Na nossa populacdo ndo foram observadas complicacdes cardiovasculares
valorizaveis, facto possivelmente atribuido a seleccdo adequada dos pacientes, ao
acompanhamento periédico com avalia¢des clinicas seriadas, ao controlo da FC durante
as sessdes (impedindo que o paciente ultrapasse a sua FC maxima de exercicio),
minimizando o risco de aparecimento de isquemia ou outras complicacdes eléctricas
(arritmias), o que permitiu a avaliacdo precoce de qualquer sintomatologia ou
intercorréncia. Este resultado difere de alguns estudos, em que pacientes com as
mesmas doencas, acompanhados por intervalos menores, apresentaram diversos

eventos coronarios.

A AACVPR recomenda um minimo de dois a trés meses (preferencialmente, seis
meses) de exercicio fisico supervisionado. ¢

O PRC do HPH tem a duracao média de nove semanas, 0 que esta de acordo com
a AACVPR. A média de acompanhamento de 18 meses € comparavel a dos PRC
supervisionados, citados na literatura, que ndo submetem os pacientes a actividade fisica
por mais de 12 meses.

Foster et al. sugerem que 0s programas devam ser mantidos por um periodo
maior, uma vez que se verifica o declinio na capacidade funcional durante o

acompanhamento de 24 a 52 semanas.

O programa de exercicio do HPH é composto por 4 partes: aquecimento, exercicio
aerdbio, fortalecimento muscular relaxamento/ alongamentos, tal como o previsto nas

orientaces da WHO e das diversas associacdes existentes — AACVPR/AAC/AHA. 7%179)

No que respeita aos hébitos tabagicos, os seus efeitos e as consequéncias que
produzem a nivel da salde ja estdo bem estudados e documentados: fumar é o factor de
risco modificavel com o maior nimero de mortes atribuidas - o habito de fumar tem sido
identificado como um grande problema de saude publica e causa de morte prematura
evitavel através da prevencao.

A “Convencado Quadro sobre Controlo do Tabagismo” (OMS, 2003) foi um marco
historico da saude publica mundial e da efectiva prevencao do tabagismo. As politicas de
prevencdo do consumo de tabaco deverdo ter como grande objectivo proteger as
geracOes presentes e futuras das consequéncias sociais, econémicas, ambientais e para

a saude do consumo do tabaco.
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No entanto, tal como para a obesidade, as medidas tomadas até a data ndo
parecem ter sido muito eficazes.

Na nossa amostra, 60% dos sujeitos (n=27) eram fumadores, dos quais 78% (n=21)
fumavam mais de um maco de cigarros por dia. Da analise dos resultados salienta-se o
facto de que os sujeitos que mais fumavam, foram também os que mais aderiram a
cessacao tabagica: dos que fumavam mais de 40 por dia, sete deixaram de fumar, dois
passaram a fumar menos de 20 cigarros por dia e apenas um continuou a fumar mais de
20 cigarros por dia; dos que fumavam mais de 20 cigarros por dia, oito deixaram de fumar
e um reduziu o numero de cigarros por dia; dos seis individuos que fumavam menos de
20 cigarros por dia, dois deles mantém esse mesmo comportamento e quatro deixaram
de fumar.

Ou seja, dos 25 sujeitos do grupo dos fumadores entrevistados, 18 (72%) cessaram

0s seus habitos tabagicos e apenas 6 (24%) se mantém no grupo dos fumadores.

Os 45 pacientes do PRC apresentaram uma boa média de frequéncia as
sessoes de exercicio (cerca de 90% frequentaram o programa por mais de 9 semanas),
demonstrando boa adeséo ao programa.

Apesar de ndo termos estabelecido os beneficios da manutengéo dos pacientes por
periodo longo (mais do que 24 meses) sobre supervisdo directa, julgamos que tal
situacdo seria desejavel perante a verificacdo dos motivos do abandono precoce dos

estilos de vida.

Relativamente aos FRCV relacionados com estilos de vida, o PRC teve um efeito
significativamente positivo no que diz respeito a importancia duma dieta saudavel e
adequada, ao controlo do peso, a relevancia da pratica regular de exercicio fisico e a

consciencializacédo dos beneficios da cessacao tabagica.

Apenas oito (18%) dos sujeitos ndo tinham habitos de exercicio previamente ao
evento e actualmente continuam a ter uma vida sedentaria. De salientar que, cinco
destes mesmos doentes deixaram também de adoptar comportamentos alimentares

adequados e 3 deles voltaram a fumar.
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4. CONCLUSOES

O presente estudo teve como objectivo avaliar o impacto de um Programa de

Reabilitacdo Cardiaca nos estilos de vida dos individuos com doenca coronaria.

Varios estudos epidemiolégicos tém vindo a demonstrar o efeito benéfico do
exercicio nos factores de risco cardiovasculares modificaveis e, consequentemente, na
prevencdo primaria e secundaria das DCV. Particularmente os PRC baseados no
exercicio, promovem alteracdes desejaveis nos estilos de vida dos sujeitos, com
repercussdes positivas na modificacdo dos FRCV: hé& evidéncia de que o exercicio fisico
regular por longos periodos, aliado a uma abordagem multidisciplinar envolvendo
intervencdes psicoldgicas, dietéticas e farmacoldgicas, podem influenciar na prevencéo
ou reducdo de eventos cardiovasculares ao atrasar (ou mesmo evitar) 0 processo
o, (176-182)

aterosclerotic

Tendo em consideracéo que:

1. o exercicio fisico é parte integrante e fundamental de uma abordagem
abrangente no tratamento das DCV, devendo-se enfatizar a sua prescricdo formal de
modo a incluir uma perspectiva mais ampla de saude publica acerca da importancia da

actividade fisica na prevencgéo priméria e secundaria

2. a reducdo mantida de peso se traduz em numerosos beneficios para a
saude (diminuicdo do RCVG, diminuicdo dos niveis de glicemia e dos niveis de

resisténcia a insulina, diminui¢cdo da TA e diminui¢do das LDL)

3. a cessacdo tabagica é considerada a medida mais custo-efectiva na

reducdo das taxas de mortalidade total e mortalidade cardiovascular

Entdo os PRC sdo uma importante ferramenta no ambito da prevencédo e
tratamento dos FRCV e das DCV.

Os resultados obtidos, embora sendo apenas validos para o grupo especifico dos
sujeitos estudados, revelaram efectivamente a importdncia duma abordagem
multidisciplinar, inicialmente com um programa de exercicio supervisionado,
complementado com conselhos de abstencéo tabagica e de uma alimentacdo adequada,

sempre tentando que o individuo “assuma” a gestdo da sua doenca.
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Através da andlise dos resultados observados neste estudo e, apesar de algumas
limitacbes, pode concluir-se que:

¢ O PRC do HPH possibilitou ganhos significativos particularmente nos
FRCV modificveis relacionados com estilos de vida (habitos de exercicio, habitos
alimentares e héabitos tabagicos).

¢ Os individuos que abandonaram os habitos de exercicio, duma forma
geral, abandonaram também a dieta equilibrada e, em alguns casos voltaram a fumar, ou
seja, deixaram de optar novamente por estilos de vida saudavel. No entanto, estes foram

em numero relativamente pequeno.

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se que os PRC em geral, e o do
HPH em particular, deveriam constituir uma opg¢éo de tratamento vinculado ao tratamento
farmacologico da doenca cardiovascular, contribuindo para uma melhor qualidade de vida
dos sujeitos com elevado risco cardiovascular, particularmente apds primeiro evento

cardiaco.

5. LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagGes deste trabalho foi a investigacdo realizada ter sido baseada
num estudo retrospectivo, observacional do tipo exploratério, para uma amostra

intencional e disponivel.

Outra limitagdo, com possivel implicacdo nos resultados, é a grande discrepancia
de tempo entre o final do PRC e a entrevista, facto que se deveu ao tipo de estudo e
metodologia adoptada e que podera enviesar os resultados, dado que néo é indiferente a
guestao temporal no abandono das alteracdes de estilos de vida produzidas pelo proprio

programa.

Por ultimo, em termos metodoldgicos, a falta de um grupo de controlo também

impossibilitou alguns resultados eventualmente relevantes.

Apesar das limitacdes referidas pensa-se, dentro dos objectivos propostos, ter sido

um estudo positivo e potenciador de estudos futuros.
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6. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

A partir da andlise dos resultados e das limitacGes presentes neste estudo sugere-

se:

- a elaboracdo de estudos longitudinais prospectivos onde todas as variaveis

analisadas sejam da responsabilidade do investigador

- 0 desenvolvimento de novas investigacdes que permitam avaliar as variaveis sécio-
economicas que possam influenciar a capacidade de manutencédo dos habitos adquiridos
num PRC, ou seja, que permitam analisar os motivos do abandono das alteracdes do

estilo de vida preconizadas no programa

- a elaboracdo dum estudo comparativo, prospectivo, longitudinal, onde existam dois
grupos (um em PRC e outro com terapéutica medicamentosa)

- a avaliacdo do efeito do dos PRC na cessacao tabagica a médio e longo prazo

- 0 desenvolvimento de investigacfes conjuntas de varios centros de reabilitacdo

cardiaca com diferentes tipos de programas
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Anexo 1

Tabela para avaliacéo total do risco cardiovascular’ adaptada para regides da
Europa de baixo risco, baseada no programa HEART SCORE

Mulheres Homens
Mao fumadora Fumadeora Idade Nao fumador Fumador
180 111214 101214 1517202326
160 10 65 10 1012141619
140 2 2 2 1113
120 -z 2 2 2
180 1011121518

160
140
120

1113

2 2
.z

180
160
140
120

180
160

5

d
8 120
&
£ 180
£ 160
-ﬁ 140
£120
4 56 7 8
150 200 250 300
SCORE Colesterol mmol mgedl
=15%
10% - 14%
5% - 0% Risco a 10 anos
3 - A% de DCV fatal
2% am populagoes
19 de balxo risco
<19 de DCV

Adaptacdo para versdo Portuguesa elaborada por peritos da Sociedade Portuguesa de Cardiologia,
Fundacédo Portuguesa de Cardiologia, Sociedade Portuguesa de Aterosclerose, Sociedade Portuguesa de
Hipertensdo, Sociedade Portuguesa de Endocrinologia e Metabolismo, Sociedade Portuguesa de

Diabetologia e Associacédo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral.

" DGs. Direccdo de Servi¢os de Prestacdo de Cuidados de Saude. Divisdo de Qualidade. Risco Global

Cardiovascular. Lisboa: Direcgcdo-Geral da Saude; 2007. Disponivel em http://www.dgs.pt/ (acedido em

Janeiro de 2008)
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Anexo 2

Entrevista telefénica estruturada

1- Apos a participacdo no PRC manteve os habitos de exercicio adquiridos?

a) <de20................. O
b) >de 20................. O
c) >ded0................ O

4- Relativamente aos habitos alimentares:

a) Cumpre regularmente a dieta que lhe foi sugerida?......... O
b) Cumpre as vezes a dieta que Ihe foi sugerida?................ O
C) NEO CUMPIE. .. et O

5-Sabe, actualmente, com que peso esta?

Kg

6- Pensa ter valido a pena participar no PRC? Porqué?

a) Sim..........ooeenl. O
() I N\~ To R O
Porque

|
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“A Saude Publica é um capital da Nacao
gue esta tem o dever de vigiar e auxiliar
com 0 mesmo carinho e zelo

com que protege as suas outras riquezas”

Corino de Andrade
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