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Resumo

Os Programas de Reabilitacdo Cardiaca ocupam uma posi¢do de destaque na
prevencdo da doenca cardiovascular e no controlo dos seus fatores de risco. Uma parte
significativa da sua eficacia deve-se ao seu impacto positivo na capacidade funcional

dos doentes que se traduz numa melhoria significativa do seu progndstico.

Objetivo: Avaliar quais os fatores de risco cardiovascular que podem atuar como
preditores da evolucgdo da capacidade funcional em doentes que integram um Programa
de Reabilitacdo Cardiaca.

Material e Métodos: Estudo descritivo transversal retrospetivo de doentes que
iniciaram um Programa de Reabilitacdo Cardiaca, entre Janeiro de 2008 e Dezembro de
2013. A variavel dependente foi a evolugdo em equivalentes metabdlicos na Prova de
Esforgo no inicio e no final da fase Il do programa. As varidveis independentes foram:
idade, genero, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, habitos tabagicos,
indice de massa corporal, sedentarismo (avaliado pelo questionario International
Physical Activity Questionnaire) e diagnéstico de admissdo para o programa. A andlise

foi elaborada pelo modelo de regressao linear univariado e multivariado.

Resultados: A amostra incluiu 1399 doentes, dos quais 1125 (80,4%) finalizaram
a fase 1. A idade média foi de 61 anos, 76% eram do sexo masculino e 62% admitidos
por Sindrome Coronario Agudo. A prevaléncia de dislipidemia foi de 71%, diabetes
mellitus 38%, hipertensdo arterial 61%, obesidade 18%, habitos tabagicos 31% e
sedentarismo 63%. A evolucgdo funcional (registada em MET) foi favoravel em 93% dos
participantes. Doentes com diabetes mellitus demonstraram uma pior evolucdo da
capacidade funcional. Pelo contrario a idade e o diagnostico de CABG a admisséo do
programa revelaram uma melhor evolugdo funcional. As restantes varidveis néo

influenciaram essa evolucéo.

Conclusdo: Este estudo reforca a relevancia dos Programas de Reabilitagdo
Cardiaca na prevencgdo secundaria da doenca cardiovascular. E necessério estender a
avaliacdo dos fatores preditores de resposta a estes programas a um contexto

multifatorial de forma a potenciar a eficacia dos mesmos.

Palavras-Chave: Reabilitacdo cardiaca, capacidade funcional, fatores de risco

cardiovascular.



Abstract

The Cardiac Rehabilitations Program currently occupy a prominent position in
cardiovascular disease prevention and control of risk factors associated with it. A
significant part of its effectiveness is due to its positive impact on the functional

capacity of patients reflected in a significant improvement in their prognosis.

Material and Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study of
patients who initiated a Cardiac Rehabilitation Program between January 2008 and
December 2013 The dependent variable was the increase in metabolic equivalents in
exercise test at the beginning and end of phase Il of the program. The independent
variables were age, gender, dyslipidemia, diabetes mellitus, hypertension, smoking
habits, body mass index, sedentary (assessed by questionnaire International Physical
Activity Questionnaire) and diagnosis for admission to the program. The variables were

analyzed by univariate and multivariate linear regression model.

Results: The sample included 1399 patients, but only 1125 (80,4%) finalized the
Phase Il of the program. The average age was 61 years, 76% were male and 62% were
admitted to the program for Acute Coronary Syndrome. The prevalence of dyslipidemia
was 71%, diabetes mellitus 38%, hypertension 61%, obesity 18%, smoking habits 31%
and physical inactivity 63%. There was a functional evolution (registered in METS)
favorable in 93% of participants. Patients with diabetes mellitus showed a worse
outcome of functional capacity. On the contrary the age and diagnosis of CABG, in the
admission to the program, proved to be predictive for a better functional outcome. The

remaining variables had little influence on functional capacity.

Conclusion: This study reinforces the relevance of CRP in secondary prevention
of cardiovascular disease. It is necessary to extend the evaluation of predictors of
response to the PRC to a multifactorial context in order to maximize the effectiveness of

these programs.

Key words: Cardiac rehabilitation, functional capacity, cardiovascular risk

factors



1 - Introdugdo

1.1 - Doenga Cardiovascular e os seus fatores de risco

A Doenca Cardiovascular (DCV) é uma das principais causas de morte e
incapacidade, afetando a maioria dos adultos com mais de 60 anos [1]. Estima-se que,
anualmente, seja responsavel por cerca de 17,3 milhdes de mortes ao nivel mundial [1].
Também em Portugal, as doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morte. Em 2011, de acordo com os dados apresentados pela Direcdo Geral de Saude
(DGS) a DCV foi responsavel por 30% da mortalidade em Portugal, correspondendo a
um total de 19272 Gbitos; destes, 6582 foram atribuidos a doenca cardiaca isquémica e

os restantes a doenca cerebrovascular.[2].

Uma grande parte da populacéo apresenta um ou mais fatores de risco de DCV e
mais de 90% da Doenca Arterial Coronaria (DAC) ocorre em individuos com pelo
menos um fator de risco [3-5]. No “Framingham Heart Study” foi avaliado o risco de
desenvolver DAC ao longo da vida de um individuo e concluiu-se que aos 40 anos esse
risco era de 49% nos homens e 32% nas mulheres [6]. De destacar, que mesmo 0s que
aos 70 anos aparentavam estar livres de doenca cardiovascular, apresentavam um risco

de 35% e 24% nos homens e nas mulheres, respetivamente [6].

Recorrendo a modelos de avaliagio do risco cardiovascular, como o
“Framingham General Cardiovascular Disease risk score (2008)”, foram estabelecidos
como principais parametros: idade, género, colesterol total (mg/dL), colesterol HDL
(mg/dL), pressdo arterial sistolica (mmHg), diabetes mellitus e habitos tabagicos [7].
Um dos mais recentes scores de risco elaborado em 2014 pela “Joint British Societies”
acrescentou aos riscos ja referidos: a etnia, historia familiar de DCV, doenca renal
cronica, fibrilhacdo auricular, artrite reumatoide, regifo onde vive, indice de Massa
Corporal (IMC) [8]. De assinalar, que apesar do largo espetro de fatores de risco
predisponentes a DCV, uma grande maioria é modificavel, oferecendo assim uma janela

de atuacdo para reduzir significativamente o peso da DCV ao nivel mundial.



1.2 - Capacidade Funcional - Métodos de avaliacao e importancia na DCV

A capacidade funcional (CF) é definida como a maxima capacidade do sistema
cardiovascular distribuir oxigénio pelos musculos em exercicio, e destes extrairem o
oxigénio do sangue [9]. Os principais determinantes da CF sdo a troca de gases
pulmonares, trabalho cardiaco e metabolismo do mdsculo esquelético. Pode ser
quantificada clinicamente através da medida do oxigenio consumido, do dioxido de
carbono produzido e da ventilagdo por minuto (parametros avaliados em provas
cardiorrespiratorias, com analise de gases expirados) [10]. Pode ainda ser expressa em
equivalentes metabolicos (MET), sendo 1 MET o equivalente ao consumo de oxigénio
médio em repouso, correspondendo a 3.5mL/kg/min. Esta medida é assim usada para
quantificar a intensidade da atividade fisica (AF) realizada, ou seja, se efetuada uma
atividade moderada com uma intensidade aproximada a 5 MET, isto traduz-se num
gasto energético 5 vezes superior aquele que ocorre, em média, em repouso. Através da
prova de esforco (PE) convencional, para além dos pardmetros fornecidos quanto a
alteracdes eletrocardiograficas e hemodinamicas (fundamentais para a estratificacdo do

risco cardiaco), € possivel a determinacdo da CF atraves dos MET alcancados.

Um programa regular de exercicio associa-se a um aumento consistente na CF e
na tolerdncia ao esfor¢co quer em individuos saudaveis quer nos que apresentam DCV. A
participacdo nestes programas, com sessGes trissemanais de treino aerdbio a uma
intensidade de 50 — 70% da frequéncia cardiaca maxima obtida na PE, durante um
periodo de pelo menos 2 meses, tem sido associada a um aumento de 35 -50% da CF
[11, 12]. Este dado € muito relevante pois foi comprovado que por cada aumento de 1
MET, ha uma melhoria de 12% na sobrevida, de acordo com um estudo que incluiu
6213 doentes cardiovasculares seguidos durante 14 anos. Alias, entre homens com e
sem doenca cardiovascular referenciados para uma prova de esfor¢o, a CF foi o mais

forte preditor de risco de morte, durante um seguimento em média de 6.2 anos. [13]

Os mecanismos fisiologicos associados a esta melhoria da CF incluem
adaptacdes centrais (cardiacas) e periféricas (vasculares e musculares) que maximizam a
eficiéncia energética do mausculo esquelético em atividade, reduzindo o trabalho
miocéardico para niveis equivalentes de esfor¢co. Um programa regular de exercicio leva
a um aumento do limiar isquémico por redugdo simultanea da frequéncia cardiaca e da

pressdo arterial sistdlica, para niveis de esforco submaximo [14]. H& ainda evidéncias



que sugerem que o exercicio melhora diretamente a perfusdo miocardica [15],
possivelmente por uma combinacdo de melhor resposta vasodilatadora endotélio-
dependente dos vasos coronarios [16] e aumento da circulacdo colateral miocérdica
[17]. Perifericamente, ao nivel do musculo-esquelético, ha aumento no diametro
transversal da fibra muscular, na proporcao de fibras tipo | (oxidativas, contracdo lenta)
e no conteudo em mitocdndrias e enzimas oxidativas, que levam a uma maior eficiéncia
energeética e capacidade de oxigenacgdo da fibra muscular. H4 também uma densificacdo
dos capilares intramusculares e uma melhoria da sua resposta vasodilatadora endotélio-
dependente, que atua sinergicamente com as alteracfes anteriores possibilitando uma

maior oxigenacao do musculo [18].

1.3 - Reabilitacao Cardiaca

A Reabilitacdo Cardiaca (RC) é definida pela OMS como “o somatorio das
atividades necessarias para influenciar favoravelmente a causa subjacente a doenca
cardiovascular, assim como assegurar aos doentes as melhores condicGes fisicas,
psicolégicas e sociais, de forma que 0s mesmos possam, através dos seus proprios
esforgos, preservar ou retomar o seu papel, tdao normal quanto possivel, na sociedade”
[19] Os PRC, assentes nesta definicdo, foram criados para promover uma recuperagdo
precoce apds evento agudo, limitar os efeitos psicolégicos e fisiologicos da doenca
cardiaca, reduzir o risco de morte e reinternamentos, controlar sintomas cardiacos,
estabilizar ou reverter o processo aterosclerotico e aumentar o status psicossocial e
vocacional dos doentes selecionados [20]. Os critérios de inclusdo sdo diagndstico nos
altimos 12 meses de: Sindrome Coronario Agudo (SCA) com e sem supra ST,
intervencdo coronaria percutanea eletiva (ICP), angor estavel, insuficiéncia cardiaca,
implantacdo de CDI/ressincronizador, transplante cardiaco, CABG (Coronary arterial
bypass graft) e cirurgia valvular [21].

Estudos cientificos demonstram claramente a eficacia dos PRC na prevencéo de
novos enfartes de miocardio [22, 23], redugdo da taxa de reinternamento [24], redugédo
dos custos com a salde e diminuigdo da taxa de mortalidade até 20-25% [22, 25].
Apesar das vantagens evidenciadas, hd uma clara subutilizacdo dos PRC. Na Europa,
apenas 30% dos potenciais candidatos a estes programas sdo recrutados, nimeros que se

tornam mais gritantes quando projetados na realidade portuguesa em que menos de 5%



dos potenciais candidatos integram estes programas [26]. Existe, assim, uma clara
necessidade de divulgar e desenvolver os PRC, de forma a envolver uma maior

populagéo alvo e atuar eficazmente na reducédo dos riscos cardiovasculares.

Apesar de estudos cientificos que comprovam a eficacia dos PRC nas diferentes
frentes em que atuam, particularmente na melhoria da CF dos doentes, ha pouca
informacao sobre que fatores poderao influenciar positiva ou negativamente a evolucao

funcional de cada doente.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi caracterizar a amostra de doentes
orientados para um PRC quanto aos FRCV presentes na admissdo e identificar quais
destes fatores podem ser preditores da resposta funcional alcancada durante a fase 1l do

programa.
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2- Material e métodos

2.1 - Desenho do estudo

0 estudo efetuado foi do tipo descritivo transversal retrospetivo.

2.1.1 - Populagéo:

Foram incluidos no estudo todos os doentes que iniciaram um PRC na UPRCV
do CHP, entre Janeiro de 2008 e Dezembro de 2013.

2.1.2 —-PRC no CHP

Baseado nas diretrizes internacionais [36] o PRC do CHP-HSA esta assente numa

abordagem interdisciplinar contendo trés fases:

Fase I. Decorre no internamento de Cardiologia, incluindo a identificacdo dos
FRCYV e outras comorbilidades e a educacdo do doente e seus familiares relativamente a
doenca cardiaca. Abrange ainda o inicio precoce da AF na enfermaria, de forma

monitorizada e supervisionada.

Fase Il: Decorre na UPRCV, iniciando-se nas primeiras 2 a 3 semanas apo6s a alta
hospitalar. Tem como objetivos a continuagao do processo educativo e a orientagdo para
a pratica segura da AF, com base na estratificacdo do risco cardiaco. A avaliacao inicial
é realizada na consulta de RC (realizada pelo fisiatra da Unidade) com especial
incidéncia nos sistemas cardiovascular e respiratorio mas também neuroldgico e
musculo-esquelético, para despiste de eventuais condicionantes na prescricdo de
exercicio. No inicio desta fase os doentes realizam uma PE que determinara a sua CF,
que, juntamente com a estratificacdo do risco cardiaco, servira de base para a prescri¢do
do exercicio, de acordo com as guidelines vigentes [27]. A intensidade individual do
exercicio é determinada com base no célculo de Frequéncia Cardiaca de Treino através
do método de Karvonen (utilizando os dados recolhidos na PE), complementada com a
percecdo subjetiva do esforgo registada através da escala de Borg [27].

Esta fase processa-se ao longo de 8 a 12 semanas consoante a necessidade clinica e

a resposta ao exercicio. E constituida por sessdes educativas semanais (relativas a
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doenca e aos FRCV) e sessdes de exercicio fisico terapéutico com periodicidade
bissemanal, sempre com a presenca do médico Fisiatra e com apoio técnico de
fisioterapeuta, e com monitorizacdo dos doentes por telemetria e/ou
cardiofrequencimetro. No final deste periodo € realizada uma segunda PE, de forma a
avaliar a evolucdo da CF do doente com consequente reajuste dos parametros do
exercicio prescrito. Durante esta fase os doentes sdo ainda orientados para consultas de
especialidade consoante indicacdo clinica (Nutri¢cdo, Desabituacdo Tabagica, Urologia,

Cirurgia Vascular e Psiquiatria).

Fase Ill: Os doentes séo avaliados com PE e em consulta externa de RC aos 12
meses apos o inicio do PRC. Este seguimento tem por objetivo monitorizar a adesdo dos
doentes as medidas de controlo dos FRCV a terapéutica farmacol6gica, bem como

avaliar eventuais intercorréncias e seguranca do exercicio fisico.

2.1.3 - Colheita de dados

Os dados analisados neste estudo foram recolhidos na fase Il do programa de
cada doente, com o0 consentimento dos mesmos, havendo a garantia de
confidencialidade de dados. A informacdo foi registada pelo fisiatra da UPRCV
abrangendo 2 momentos de avaliagdo: inicio e final da fase Il do programa. Foram
recolhidos dados relativos ao diagndstico de admissdo, resultados na PE, evolucdo de
todos os FRCV e intercorréncias durante o programa. Posteriormente toda a informacéo
foi aglomerada numa base de dados informatizada utilizando o programa de analise
estatistica SPSS® v.21.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Para o presente estudo foram consideradas as seguintes variaveis independentes:
idade, género, diagnostico de admissdo (como fatores de risco ndo modificaveis),
hipertensdo arterial, habitos tabagicos, dislipidemia, diabetes mellitus, IMC e habitos
semanais de atividade fisica, medida através do questionario International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (como fatores de risco modificaveis). O IPAQ foi
validado para a populagdo portuguesa [28] e visa quantificar (em MET*min/semana) a
atividade fisica realizada ao longo de uma semana, nos diversos contextos das
atividades diarias (nomeadamente atividades domésticas, laborais, desportivas e

recreativas). Permite caracterizar de acordo com os cut-off de: inferior a 600
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MET*min/semana para nivel de atividade fisica baixa (sedentarismo); 600 a 3000
MET*min/semana correspondente a nivel de atividade fisica moderado; superior a 3000
MET*min/semana para niveis de atividade fisica vigorosa [28].

Os FRCV analisados neste estudo foram aqueles que os doentes apresentavam
no momento em que iniciaram o programa, nao sendo considerados os novos fatores
que surgiram durante o mesmo. A variavel dependente utilizada neste estudo foi a CF,
avaliada atraves da PE e registada em MET, no inicio e no final da Fase 11 do PRC.

2.2 - Analise estatistica

Para descrever os participantes do estudo foram aplicadas metodologias de
analise descritiva, nomeadamente, tabelas e medidas sumario, apropriadas. As variaveis
categoricas foram descritas através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As
variaveis continuas foram descritas utilizando a média e desvio-padrdo ou mediana,
minimo e maximo, consoante a distribuicdo destas seja simétrica ou assimétrica,

respetivamente.

Foi aplicado o teste One-Way Anova (#) para comparar a idade (em anos) ao

longo dos 6 anos de avaliacdo, pois esta apresenta uma distribuicdo normal.

Foi usado o teste de independéncia do Qui-Quadrado (*) para analisar a
associacao entre as variaveis categoricas. Foi aplicado o teste t-student para amostras
independentes e o teste One-Way Anova para comparar médias da evolucdo da

capacidade funcional, entre dois ou mais de dois grupos, respetivamente.

Foi realizada uma regresséo linear univariada e multivariada: a evolugéo da
capacidade funcional aos 3 meses, como variavel dependente; sexo, idade, diagndstico,
dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, obesidade, tabagismo e
sedentarismo, como variaveis independentes. Na regressdo linear mdultipla foi usado o

método Enter.

Foi utilizado um nivel de significancia de 0,05 para todos os testes de hipotese.

A analise foi elaborada com o programa SPSS® v.21.0.
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3 - Resultados

3.1 - Caracterizacdo da amostra

Este estudo incluiu 1399 doentes que iniciaram um PRC entre Janeiro de 2008 e
Dezembro de 2013.

Na distribuicdo do numero de doentes por ano de estudo o valor minimo foi
atingido em 2008 com 141 doentes (10%) e o valor méaximo foi atingido em 2013 com
303 doentes (22%). Nos restantes anos variou entre 205 e 282 (15% e 20%
respetivamente) (Tabela I).

Tabela I — Distribui¢cdo do niumero de pacientes por ano de estudo (n=1399).

Ano N (%)
2008 141 (10)
2009 205 (15)
2010 240 a7
2011 228 (16)
2012 282 (20)
2013 303 (22)
Total 1399 (100)

A média de idades foi de 61 anos (desvio padrdo de: + 11), tendo atingido um
valor minimo em média de 60 anos (x 10) em 2011 e atingido um valor maximo de 62
anos (£10) em 2008 e 2013, néo se verificando diferencgas estatisticamente significativas
ao longo dos anos (p=0,427) (Tabela II).

Tabela Il — Distribuigédo da idade dos participantes do estudo (n=1399) por ano.

Ano
Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013
(n=1399) (n=141; (n=205; (n=240; (n=228; (n=282; (n=303;
- 10%) 15%) 17%) 16%0) 20%) 22%)

Media (dp) média (dp) média (dp) média (dp) média (dp) média (dp) média (dp) p#

Idade 61 (11) 62 (10) 61 (11) 60 (11) 60 (10) 60 (I11) 62 (10) 0,427

dp-desvio padrdo; # Teste One-Way Anova
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Verificou-se que 1068 (76%) doentes eram do sexo masculino, sendo que esta
proporcdo foi semelhante nos diferentes anos. Relativamente aos fatores de risco
cardiovascular analisados neste estudo a prevaléncia de dislipidemia foi de 71%, DM
38% e HTA 61%. Todas elas tiveram uma proporcdo semelhante nos diferentes anos, de
destacar apenas a DM que em 2011 estava presente em 59% dos doentes. O IMC
apresentava-se abaixo dos 25 Kg/m? (baixo peso ou peso normal) em 33%, 49%
apresentavam excesso ponderal (IMC 25 — 30) e 18% obesidade (IMC >30). Observou-
se a presenca de habitos tabagicos em 31% da amostra. (Tabela I11)

Tabela 11 — Caracterizacao dos fatores de risco da amostra inicial.

Ano

Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013

(=1309) (N=141 (n=205; (n=240; (n=228; (n=282; (n=303;
10%)  15%)  17%)  16%)  20%)  22%)

n (%) N (%) N (%) N (%) N (%) n (%) N (%) P

Idade (em anos)

<45 anos 9 () 7 (5) 18 (9) 18 (8 10 (4) 21 (7) 16 (5 0,602*
[45; 65[ 792 (57) 74 (52) 117 (57) 137 (57) 135 (59) 153 (54) 176 (58)
>65 anos 517 (37) 60 (43) 70 (34) 85 (35) 83 (36) 108 (38) 111 (37)
Sexo
Masculino 1068 (76) 108 (77) 154 (75) 180 (75) 174 (76) 215 (76) 237 (78) 0,958*
Feminino 330 (24) 32 (23) 51 (25) 60 (25) 54 (24) 67 (24) 66 (22)
IMC (Inicial)
<25 420 (33) 39 (28) 60 (29) 85 (36) 75 (33) 59 (40) 102 (34) 0,382
[25; 30[ 614 (49) 72 (51) 101 (49) 112 (47) 110 (49) 69 (47) 150 (50)
>30 224 (18) 30 (21) 44 (21) 41 (17) 41 (18) 18 (12) 50 (17)
Fumador
Nao 954 (69) 105 (74) 137 (67) 159 (68) 164 (72) 199 (71) 190 (63) 0,098*
Sim 437 (31) 36 (26) 67 (33) 75 (32) 63 (28) 83 (29) 113 (37)
Dislipidemia
Ausente 404 (29) 41 (29) 52 (25) 82 (37) 65 (29) 79 (28) 85 (28) 0,139*
Presente 968 (71) 99 (71) 153 (75) 139 (63) 160 (71) 202 (72) 215 (72)
DM
Ausente 846 (62) 104 (74) 131 (64) 153 (64) 94 (41) 177 (65) 187 (65) <0,001*
Presente 527 (38) 37 (26) 74 (36) 87 (36) 134 (59) 94 (35) 101 (35)
HTA
Ausente 542 (39) 58 (41) 70 (34) 98 (41) 97 (43) 110 (39) 109 (36) 0,418*
Presente 857 (61) 83 (59) 135 (66) 142 (59) 131 (57) 172 (61) 194 (64)

*Teste de Independéncia do Qui-quadrado.
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De acordo com o resultado do IPAQ, a grande maioria da amostra (63%)
apresentava baixo indice de atividade fisica (sedentarismo), previamente ao programa, e
apenas 3% realizava atividade vigorosa. De destacar que nos ultimos dois anos se
registou um maior indice de sedentarismo com valores de 72% e 76% em 2012 e 2013

respetivamente (Tabela 1V)

Tabela IV — Caracterizacdo ao nivel do IPAQ dos participantes do estudo (n=1399 ) global
e por ano.

Ano

2008 2009 2010 2011 2012 2013
(n=141; (n=205; (n=240; (n=228; (n=282; (n=303;
10%)  15%)  17%)  16%)  20%)  22%)
n (%) n (%) N (%) n (% n (%) n (% N (%) p*

Total
(n=1399)

IPAQ
Sedentarismo 865 (63) 65 (46) 98 (48) 133 (56) 145 (64) 202 (72) 222 (76) <0,001

Actividade 472 (34) 65 (46) 96 (47) 93 (39) 76 (33) 74 (26) 68 (23)
moderada
Actividade 47 (3) 10 (7) 11 () 12 B) 7 (3 4 1) 3 (@O
vigorosa

*Teste de Independéncia do Qui-quadrado.

O diagnostico de admissdo mais frequente foi Sindrome Coronério Agudo (62%)
(Tabela V).

Tabela V — Distribuicao do diagndéstico de admisséo global e por ano.

Ano
2008 2009 2010 2011 2012 2013
(n=141; (n=205; (n=240; (n=228; (n=282; (n=303;
10%) 15%) 17%) 16%0) 20%) 22%)
n %) n (%) n (%) N (%) N %) n (%) n (%)

Total
(n=1399)

Diagnostico

SCA 856 (62) 93 (66) 123 (60) 135 (57) 150 (66) 172 (61) 183 (61)
Pés Angioplastia 196 (14) 16 (11) 36 (18) 41 (17) 28 (12) 43 (15) 32 (11)
eletiva

Pés Cirurgia 32 2 0 O 5 (@2 10 @ 5 (@2 6 (2 6 (2
Valvular

Pés CABG 142 (10) 8 (6) 15 (7) 30 (13) 25 (11) 31 (11) 33 (11)
Outros 143 (10) 19 (13) 24 (12) 19 (8) 17 (8) 22 (8) 42 (14)

Controlo FRCV 18 (1) 5 (4 2 @ 1 (O 1 © 6 (2 3
Outros: P6s imp Pace Bi-V, Insuficiéncia Cardiaca, Angina Pectoris, P6s implantacdo CDI, Claudicacéo Intermitente.
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3.2 — Evolucéo da capacidade funcional

Da amostra inicial de 1399, apenas se obteve a totalidade dos dados no final da
fase Il em 1125 doentes, sendo os principais motivos desta diminuicdo da amostra a
perda de dados no follow-up e desisténcias do PRC por motivos clinicos ou pessoais.

Desisténcias:

182

C——> AmostraFinal:

1125

Amostra inicial:
1399
Perdade dados

no follow-up:92

Assim, a analise relativa a influéncia dos FRCV na evolucdo da CF abrangeu

unicamente esta amostra populacional.

Verificou-se uma evolucdo média da CF na fase Il de 1,45 METs. A maxima
evolucdo registou um valor de 7,8 METSs. A pior evolucdo obtida foi de -3,7 METSs.
(Tabela VI)

Tabela VI — Distribuicéo da Evolucéo da capacidade funcional (MET) (n=1125).

N média (dp) Mdn min Max

Evolucao da capacidade funcional 1125 1,45 (1,19) 1,40 -3,70 7,80
(3 meses - valor inicial)

dp-desvio padrdo; mdn - mediana; min-minimo; Max-maximo.

Comprovou-se ainda que 93% dos doentes aumentaram a sua CF, apenas 5%

diminuiram, e 2% mantiveram os mesmos valores. (Tabela VII)

Tabela VII — Evolugao da capacidade funcional na fase 11

Evolucao da capacidade funcional na fase Il

Manteve Diminuiu Aumentou
(n=25; 2%) (n=57; 5%) (n=1043; 93%)
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3.3 — Relacéo dos FRCV com a evolucéo da CF

A perda da amostra registada, ndo apresentou alteracdes significativas na

prevaléncia dos diferentes fatores de risco. (Tabela VIII)

Tabela VIII - Caracterizacio socio-demografica e clinica dos participantes que foram
avaliados nos 2 momentos do estudo, (n=1125).

N (%)

Idade (em anos)

<45 anos 71 (6)

[45; 65[ 666 (57)

>=65 anos 388 (37)
Sexo

Masculino 886 (76)

Feminino 238 (24)
Diagnéstico

SCA 695 (62)

Pés Angioplastia 161 (14)

eletiva

P6s Cirurgia 23 (2

Valvular

P6s CABG 118 (10)

Outros 103 (10)

Controlo FRCV 18 (1)
Dislipidemia

Ausente 331 (29)

Presente 770 (71)
DM

Ausente 699 (62)

Presente 408 (38)
HTA

Ausente 456 (39)

Presente 669 (61)
IMC

<25 341 (33)

[25; 30[ 494 (49)

>30 175 (18)
Fumador

Né&o 784 (69)

Sim 341 (31)
IPAQ

Sedentarismo 668 (63)

Actividade 403 (34)

Moderada

Actividade Vigorosa 44 (3)
dp-desvio padréo; ¥ Teste t-Student; # Teste One-Way Anova.
Outros: Pés imp Pace Bi-V, Insuficiéncia Cardiaca, Angina Pectoris, P6s implantagdo CDI, Claudicagdo Intermitente.
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Utilizando-se 0 modelo de regressédo linear multivariado para estabelecer a
influéncia dos diferentes fatores de risco sobre a evolugdo da CF na prova de esforgo
obteve-se um ajustamento baixo (R=0,213,R*=0,045). No entanto observou-se que 0s
doentes com DM tiveram uma pior evolucdo da capacidade funcional relativamente aos
que ndo tinham DM, sendo que esta evidéncia foi estatisticamente significativa. Outro
dos fatores de risco associados a alteragfes na evolucdo da capacidade funcional foi a
idade. Constatou-se que doentes entre os 45 e 0s 65 anos e doentes com mais de 65
anos, tiveram uma maior evolucdo da capacidade funcional que os doentes com menos
de 45 anos. E ainda de destacar que, os doentes admitidos para PRC ap6s CABG,
obtiveram uma evolugdo da CF superior (0,44METs) relativamente aos que foram
admitidos na unidade com SCA, sendo esta observacdo estatisticamente significativa.
Pelo contrario doentes pds-angioplastia eletiva e doentes que entraram no programa
para controlo dos FRCV obtiveram uma menor evolucdo da CF, quando comparados
com os doentes admitidos por SCA. Todas as outras variaveis incluidas no estudo ndo

obtiveram significado estatistico. (Tabela 1X)

Tabela IX — Modelo de Regressdo linear univariado e multivariado para a evolucédo da
CF.

Evolugdo da Capacidade
Funcional fase Il B B
(3 meses - valor inicial) Nao IC95% Ajustado? Ic95%
— ajustado
n (%) média (dp)
Idade
<45 anos 71 (6) 1,10 (1,19) 0,042¥ -
[45; 65[anos 666 (57) 1,47 (1,17) 0,366 0,074; 0,657 0429 0,116; 0,742
>=65 anos 388 (37) 1,47 (1,22) 0,372 0,071; 0,673 0,404 0,066; 0,743
Sexo
Masculino 886 (76) 147 (1,21) 0292¥ - - - -
Feminino 238 (24) 1,38 (1,11) -0,092 -0,262; 0,079 -0,104 -0,292; 0,084
Diagndstico
SCA 695 (62) 1,46 (1,15) <0,001# -
Pés Angioplastia 161 (14) 1,20 (1,11) -0,254 -0,455; -0,052 -0,215 -0,448; 0,019
eletiva
Pés Cirurgia 23 (2) 1,65 (1,22) 0,194 -0,294; 0,682 0,299 -0,255; 0,853
Valvular
Pé6s CABG 118 (10) 1,90 (1,43) 0,437 0,208; 0,667 0435 0,175; 0,694
Outros 103 (10) 1,28 (1,16) -0,175 -0,418; 0,068 -0,127 -0,398; 0,144
Controlo FRCV 18 (1) 0,67 (0,49) -0,792 -1,34Z; -0,242 -0,718 -1,410; 0,026
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Dislipidemia
Ausente
Presente

DM
Ausente
Presente

HTA
Ausente
Presente

IMC
<25
[25; 30[
230

Fumador
Ndo
Sim

IPAQ

Sedentarismo

Actividade
Moderada

Actividade Vigorosa

331
770

699
408

456
669

341
494
175

784
341

668
403

44

(29)
(71)

(62)
(38)

(39)
(61)

(33)
(49)
(18)

(69)
(31)

(63)
(34)

3)

153
1,42

1,51
1,36

1,41
1,47

1,46
1,49
1,32

1,45
1,43

1,43
1,48

1,44

(1,16)
(1,21)

(1,18)
(1,21)

(1,24)
(1,16)

(1,19)
(1,23)
(1,19)

(1,18)
(1,23)

(1,15)
(1,24)

(1,34)

0,132¥

0,041¥

0,342¥

0,281¥

0,739¥

0,824¥

-0,118

-0,152

0,069

0,029

-0,139

-0,026

-0,004
0,042

-0,273;

-0,297;

-0,073;

-0,138;
-0,360;

-0,177;

-0,367;
-0,328;

0,036

-0,006

0,211

0,195

0,081

0,126

0,359
0413

-0,106

-0,191

0,142

0,015

-0,046

-0,014

-0,035
0,003

-0,275;

-0,356;

-0,023;

-0,159;
-0,280;

-0,199;

-0,415;
-0,385;

0,064

-0,027

0,306

0,190

0,188

0172

0,346
0,390

dp-desvio padrdo; ¥ Teste t-Student; # Teste One-Way Anova.
IC- Intervalo de confianga. 1- Método ENTER ajustado a todas as variaveis. R=0,213; R2=0,045 (4,5%)
Outros: Pos imp Pace Bi-V, Insuficiéncia Cardiaca, Angina Pectoris, Pés implantagdo CDI, Claudicagdo Intermitente.
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4 - Discussao

Este estudo aponta dois fatores de risco (quando analisados multivariadamente)
como preditores da evolucdo da CF nos PRC, sendo eles a idade e a presenca de DM. A

admissdo no programa apés CABG mostrou também ter influéncia na evolucgéo da CF.

Estabeleceu-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a presenca de
DM e uma pior evolucdo da capacidade funcional ao longo do PRC. Ha evidéncias na
literatura que doentes com DM possuem uma disfuncdo ao nivel do musculo-
esquelético associada a doenga microvascular que leva a uma baixa CF. Esta disfuncédo
corresponde a uma maior perda de fosfocreatina, um maior decréscimo do pH e uma
mais rapida desoxigenacdo do musculo-esquelético durante o exercicio, associando-se
também uma menor recuperacao pés exercicio [29, 30]. A juntar-se a este dado temos
também evidéncias que apontam para uma maior exigéncia de oxigénio ao nivel do
miocardio dos doentes com DM, comparativamente a doentes ndo diabéticos [30]. O
aumento da disponibilidade de &cidos gordos (presente nos diabéticos) resulta num
aumento da absorcdo e oxidagdo na mitocondria do masculo cardiaco [31] e a aumento
da expressdo mitocondrial de proteinas desacopladoras [31], ambos levando a uma

diminuicdo da quantidade de ATP produzido por molécula de oxigénio consumida [30].

Para além destas evidéncias que demonstram, de facto, uma influéncia direta da
fisiopatologia da DM na diminuicdo da CF, um estudo efetuado na UPRCV do HSA
que incluiu uma amostra de 818 doentes seguidos entre Janeiro de 2008 e Junho de
2012, demonstrou que os doentes diabéticos apresentaram a admissao um pior perfil de
risco cardiovascular, nomeadamente uma maior prevaléncia de excesso ponderal, HTA,
dislipidemia e sedentarismo, pelo que estes doentes iniciam o programa com um
conjunto de morbilidades superiores aos ndo diabéticos, o que pode por si s6 constituir
uma limitacdo a evolucdo destes doentes durante o programa. De facto esse estudo
demonstrou que estes doentes apresentaram igualmente uma menor diminuicdo média
do IMC, bem como um menor controlo tensional durante a fase Il do programa [32].
Face a estes dados, podemos antever que doentes diabéticos vdo ter, a partida, uma pior
evolucdo, pelo que podera ser vantajoso um maior foco nestes doentes, instituindo-se
programas com maior frequéncia semanal, ou tentando assegurar uma maior adesdo a

realizacdo de exercicio fora das sessdes pré-estabelecidas.
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A idade demonstrou igualmente ser um fator preditor, estatisticamente
significativo, da evolucdo da CF. Neste estudo verificou-se que individuos de com idade
compreendida entre os 45-65 anos e individuos mais idosos (mais de 65 anos)
obtiveram uma melhor evolucédo da CF que individuos mais jovens (menos de 45 anos).
Estes achados sdo concordantes com outros apresentados por estudos semelhantes, que
relataram ganhos na CF superiores em doentes mais idosos [33, 34, 65]. De fato, nesta
populacdo ha uma maior prevaléncia de inatividade fisica e uma menor CF inicial [35,
36], 0 que pode explicar uma maior margem de evolucdo da CF ao longo do programa.
A CF declina cerca de 8-10% por década nos individuos ndo atléticos, sendo isto
mediado em grande parte, pela diminuicdo da frequéncia cardiaca méxima e da
capacidade de oxigenacdo arteriovenosa [37]. Balady et al [35], numa coorte de 778
doentes coronarios integrados num programa de exercicio com 12 semanas de duracéo,
demonstrou uma relagdo inversa entre a capacidade funcional inicial e a idade [<65
anos: 8,9 (3,4) MET; 65-75 anos: 6,6 (2,6) MET; >75 anos: 5,7 (2,9) MET; p<0,001],
mas um aumento relativo similar da capacidade funcional com o programa de exercicio
nas diferentes faixas etéarias. Estes dados vdo no sentido de uma maior integracdo dos
doentes mais idosos nestes programas, visto ser claro o beneficio funcional que estes
apresentam. A idade ndo deve, portanto, ser considerada fator de exclusdo para PRC, o
que ainda acontece em algumas realidades. E preciso no entanto salientar, que a
prevaléncia de doentes com idade inferior a 45 anos foi significativamente inferior aos

outros escaldes o que pode influenciar os resultados obtidos.

O excesso de peso e a obesidade ndo revelaram ser elementos preditores da
evolucdo da capacidade funcional com significado estatistico. Esta observagdo é
discordante de outros estudos, em que a obesidade foi associada a uma pior
performance em cada sesséo de treino na fase 2 do PRC, levando a menores ganhos
obtidos ao nivel da capacidade funcional no final do programa [38]. Foi também
descrita a relacéo inversa entre obesidade e a CF [39]. De facto estudos mostraram que a
deposicdo excessiva de massa adiposa corporal leva a uma menor captacdo de oxigenio
pelos musculos esqueléticos e consequentemente a um menor desempenho funcional
[40]. Para além disso, nos individuos obesos existe um aumento nas fibras musculares
tipo 1l e uma diminuicdo nas fibras musculares tipo | que também esta associado a uma

importante reducdo na captacéo do oxigénio [41].
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Ao analisarmos a evolucdo dos doentes admitidos no programa apés CABG,
verificamos que estes evidenciaram uma melhor evolugdo na CF quando comparados a
doentes admitidos por SCA mas sem intervencdo cirargica. Este dado pode ser
explicado, por uma pior capacidade basal dos doentes p6s-CABG levando a que a

evolugdo da mesma seja mais significativa.

Isto € corroborado por estudos semelhantes que demonstraram que doentes
submetidos a CABG apresentavam um estado geral de salude e uma capacidade
funcional pré-operatorio acentuadamente deprimida, com melhoria significativa apos
cirurgia, levando a uma maior margem de recuperacdo. O maior numero de dias de
internamento a que estes doentes estdo sujeitos, quando comparados a restante amostra,

vai de encontro a menor CF apresentada no inicio do programa [42, 43].

Na questdo da influéncia do género na evolucdo da capacidade funcional, ndo
foram observados dados com significado estatistico que apontem neste sentido, o que
vai de encontro a observacdes feitas em estudos semelhantes nesta area [44]. E preciso
ter em conta no entanto que, apesar da evolucdo registada ser semelhante em ambos 0s
géneros, estudos indicam que em qualquer idade, a capacidade funcional dos homens é
cerca de 10 — 20% superior as mulheres, sendo esta diferenca atribuida a maior
concentracdo de hemoglobina, maior proporcdo de massa muscular e a um maior débito
cardiaco no homem [45]. Esta diferenca de género deve ser equacionada na avaliacdo
dos doentes, pois apesar de se registar uma evolucdo da CF semelhante nos dois, tanto a
CF basal como a final podem-se apresentar inferiores na mulher.

A HTA ndo demonstrou ter influéncia na CF. Ha evidéncias na literatura medica
de uma relacdo inversa entre a CF dos doentes e a presenca de HTA [46, 47]. Seria
previsivel que doentes hipertensos tivessem a partida uma pior capacidade funcional
inicial, mas que ao longo do PRC com a pratica regular de exercicio houvesse
possibilidade para uma maior margem de evolugdo. Apesar deste facto ndo ter sido
observado no nosso estudo é necessario ter em conta que todos os doentes seguidos em
PRC estdo vigiados relativamente aos seus FRCV e a medicacdo que efetuam. Assim, a
influéncia da HTA sobre a CF pode ndo ter sido significativa na nossa amostra,
atendendo ao controlo dos valores tensionais nesta amostra pela otimizacdo da

farmacoterapia aliado a educacéo para exercicio e medidas dietéticas adequadas.
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A dislipidemia ndo apresentou influéncia na evolucdo da CF. Vérios estudos
demonstraram uma forte correlagcdo entre a melhoria da CF e a reducdo no colesterol
total, nos triglicerideos totais e nas lipoproteinas de baixa densidade (LDL), associando-
se igualmente a um aumento significativo nas lipoproteinas de alta densidade (HDL)
[48-50]. Apesar destas evidéncias ndo ha registo que a relacdo contréria se verifique.
Porém, tal como foi dito relativamente a influéncia da HTA, o controlo rigido dos
FRCYV e a otimizacdo terapéutica, estabelecidos durante o PRC, tiram alguma forca aos

resultados obtidos.

A identificacdo dos habitos tabagicos dos doentes no momento em que iniciaram
0 programa néo revelou ter influéncia na evolucdo da capacidade funcional. Sabe-se que
0 tabagismo estd inversamente relacionado com este parametro. No entanto, esta
também demonstrado que esta disfuncdo pode ser revertida, pelo menos parcialmente,
com a cessacdo tabagica [51, 52]. De facto a cessagdo tabagica durante duas semanas a
3 meses esta associada a uma melhoria da funcdo cardiovascular e respiratéria em 30%
[53]. Isto faria prever que doentes inicialmente fumadores, tivessem uma melhor
evolucdo da CF, porque € ja esperada uma menor CF inicial (0 que permitiria uma
maior margem de progresso), e a cessacdo esta associada a reversdo dessa menor
capacidade. Uma hipdtese para ndo se ter verificado a influéncia prevista, podera
relacionar-se com um periodo de tempo de estudo demasiado curto para a cessacdo
tabagica surtir o efeito referido. Estd documentado em estudos prévios efetuados no
CHP que a percentagem de abstinéncia tabagica aos 3 meses é de 86,3% mantendo-se
semelhante aos 12 meses [64], seria assim pertinente avaliar esta populacdo a longo
prazo para perceber se haveria registo de uma influéncia mais significativa na evolugéo
da CF.

O sedentarismo avaliado pelo IPAQ também n&o revelou ser um fator preditor
da evolucédo da CF dos doentes. O comportamento sedentério estd associado a alteragdes
periféricas que levam a uma diminuicdo da CF, que incluem perda progressiva de
musculo esquelético e disfuncdo na capacidade oxidativa do musculo [54, 55]. Ha
também evidéncias que apontam para uma relacdo entre o sedentarismo e uma
disfungdo vascular, possivelmente associada a uma diminuicdo da vasodilatagdo
endotélio-dependente e um maior dano celular endotelial [56-58]. A relagdo do
sedentarismo com o maior risco de desenvolver obesidade [59], também esta associado

a uma menor CF. Tudo isto leva a formular a hipdtese que doentes previamente
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sedentarios iniciam o programa com uma CF basal inferior aos que tinham um nivel de
atividade moderado ou vigoroso. A baixa influéncia do nivel de AF na evolugéo da CF,
registada entre os diferentes grupos, serd entdo explicada porque nos doentes que
praticavam niveis moderados a vigorosos de AF haverd uma menor evolucao, devido a
uma maior adaptagdo fisica prévia ao programa; nos doentes sedentarios, todos 0s
fatores referidos anteriormente atuam em conjunto, limitando os resultados obtidos na
fase Il do PRC.

E necessario destacar que o nimero de doentes sedentarios a entrar no PRC,
aumentou ao longo dos anos, sendo que em 2013 apresentou o seu valor maximo
atingindo os 76%. Este fato é preocupante, tendo em conta diversos estudos que
estabelecem uma relacdo significativa, entre o baixo nivel de AF e o maior risco de
eventos cardiovasculares [60]. De facto a World Health Organization estabeleceu o
sedentarismo como sendo o 4° principal fator de risco de mortalidade a nivel mundial
[61].

A observacdo da nossa amostra distribuida por anos, permite constatar que o
namero de doentes a disponibilizar deste programa aumentou, sendo que em 2013
participaram cerca do dobro dos doentes que participaram em 2008. Estes dados sdo
bastante satisfatdrios, pois é conhecida a subutilizacdo deste tipo de programas, apesar

da sua eficacia estar comprovada.

Finalmente, destaca-se que, independentemente dos FRCV apresentados pelos
doentes e da prevaléncia destes na amostra, houve um aumento da CF no final da fase Il
em 93% dos 1125 doentes observados. Isto é um dado que vem reforcar ainda mais a
importancia dos PRC. Salienta-se um estudo levado a cabo pela UPRCV-CHP, que
inclui uma amostra de 329 doentes que participaram no programa entre Janeiro de 2008
e Dezembro de 2009. Foi demonstrado que a grande maioria dos doentes, quando
avaliados aos 12 meses apos inicio do programa, mantiveram uma CF cerca de 20,4%
superior a inicial [62]. Isto leva-nos a concluir sobre a significativa importancia deste

programa nos ganhos da CF a curto e a longo prazo.

Este estudo apresenta algumas limitages que podem influenciar os resultados
obtidos. O facto de terem sido considerados apenas os FRCV com que os doentes
iniciaram o PRC e ndo ter sido analisada a sua evolucdo ao longo do programa, pode

levar a perda de correlacdo entre esses fatores e a evolucao da CF.
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Fatores psicologicos e sociais ndo foram avaliados neste estudo, o que de certa
forma limita as conclusdes a retirar do mesmo, visto estar evidenciada a relacdo destes

fatores com a adesédo e a performance dos doentes durante os PRC [63].

A ndo integracdo da medicacdo cumprida pelos doentes, bem como os dados
relativos a gravidade da DAC (nimero de vasos atingido, revascularizacdo, presenca de
disfuncdo sistolica e/ou diastolica) retirou variaveis que podem condicionar 0s

resultados obtidos.

E preciso ter em conta que os doentes que participaram neste estudo podem n&o
ser representativos da populagcdo com doenca cardiovascular. No entanto, o foco desta
pesquisa foram os resultados obtidos num PRC. Os doentes da UPRCV-HSA sdo
retirados do concelho do Porto, uma area metropolitana diversa, pelo que é expectavel
que projetem uma boa representacdo do tipo de doentes que participa nos PRC, fazendo

deste estudo generalizavel e mantendo a sua validade externa.
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5- Conclusao

Este estudo reforca a relevancia dos PRC na prevengdo secundaria da doenca
cardiovascular, demonstrando que a grande maioria dos doentes que neles participa
apresenta uma evolucao significativamente favoravel da CF, e consequente melhoria em
termos de progndstico e qualidade de vida. Apesar deste dado, identificou-se uma
resposta menos favoravel dos doentes diabéticos, o que demonstra que determinados
subtipos de doentes podem necessitar de estratégias de atuacdo individualizadas e
focadas nos FRCV que apresentam, de forma a potenciar a eficacia do programa.
Atendendo ao grande impacto que a capacidade funcional tem na sobrevida destes
doentes, preconiza-se que se identifiquem os diferentes fatores preditores, ndo so
relativos aos FRCV, mas também relacionados com fatores demogréafico-sociais e
psicoldgicos (que nao foram analisados neste estudo) de forma a criar um programa que
possibilite a méxima evolucdo dos doentes. Ndo podemos, no entanto, assumir que a
resposta funcional dos doentes depende exclusivamente dos fatores endégenos. De fato,
os resultados obtidos neste estudo demonstram que os fatores analisados tiveram
escassa influéncia na evolucdo dos doentes, o que leva a colocar a hipétese de a resposta

aos PRC ser multifatorial.

Finalmente, é necessario ter em conta que, apesar do acréscimo muito positivo
registado no nimero de doentes a usufruirem do PRC no HSA, a subutilizagdo destes
programas no nosso pais ainda € significativa. Neste sentido, estudos que comprovem a
eficicia dos PRC, sdo fundamentais para operacionalizar uma mudanca de
mentalidades, de doentes, familiares e até mesmo dos profissionais de saude, de forma
a, ndo s6 promover a implementacdo e disseminacdo deste tipo de programas, como
também estimular e motivar os doentes, aumentando assim a adesdo e a motivacao para

0 processo de reabilitacdo.
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