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PALAVRAS-CHAVE Resumo Os programas de reabilitacdo cardiaca visam melhorar a capacidade funcional do
Reabilitacao doente com patologia cardiaca, assim como educar e acompanhar no controlo dos seus fatores
cardiaca; de risco cardiovasculares.

Doenca cardiaca Objetivo: Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo cardiaca em doentes com doenca
isquémica; cardiaca isquémica ao longo de 12 meses de follow-up no que se refere ao controlo dos fatores
Fatores de risco de risco cardiovascular.

cardiovascular Métodos: Estudo prospetivo que inclui doentes com diagnostico de doenca cardiaca isquémica

que completaram programa de reabilitacdo cardiaca baseado no exercicio entre janeiro de 2008
a dezembro de 2009, sem perda de dados no follow-up. Foram avaliados num momento inicial
(primeira consulta da fase 11) aos 3, 6 e 12 meses depois, com registo dos seguintes parametros:
indice de massa corporal, circometria abdominal, perfil lipidico, HbA1c nos doentes diabéticos,
tensao arterial, tabagismo e nivel de atividade fisica (através do International Physical Activity
Questionnaire).

Resultados: Amostra de 256 doentes (76,2%; idade média: 67 anos); a dislipidemia revelou-se
o fator de risco mais prevalente (74,2%) seguido de excesso ponderal (71,5%). No final da fase
I ocorreu uma melhoria estatisticamente significativa (p <0,05) em todos os fatores de risco
estudados, que se manteve aos 6 e 12 meses de follow-up, com a excecao do IMC (perda do
significado estatistico na avaliacdo dos 6 meses; p=0,92).

Conclusdo: Este estudo salienta a necessidade de programas de reabilitacdo cardiaca no con-
texto da prevencdo secundaria da doenca cardiovascular e a importancia de implementar
estratégias que potenciem a manutencao dos beneficios a longo prazo.

© 2012 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos os
direitos reservados.
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Abstract

Introduction: Cardiac rehabilitation programs are designed to improve patients’ functional
capacity, as well as to educate them and to monitor their cardiovascular risk factors.

Aim: The study aims to evaluate the effects of cardiac rehabilitation programs in patients with
coronary disease over a 12-month follow-up period with regard to control of cardiovascular risk
factors.

Methods: This was a prospective study of patients diagnosed with coronary disease who com-
pleted an exercise-based cardiac rehabilitation program between January 2008 and December
2009 and who were not lost to follow-up. Patients were evaluated at an early stage (first medical
consultation in phase 1 of the program) and 3, 6 and 12 months later, the following parame-
ters being assessed: weight and body mass index, waist circumference, lipid profile, HbA1c in
diabetic patients, blood pressure, smoking status and physical activity (using the International
Physical Activity Questionnaire).

Results: In the sample of 256 patients (76.2% male, mean age 67 years), dyslipidemia proved
to be the most prevalent risk factor (74.2%), followed by overweight (71.5%). There was a
statistically significant improvement (p<0,05) in all risk factors studied at the end of phase i
of the program, which was maintained at 6 and 12 months of follow-up, with the exception of
body mass index (loss of statistical significance at 6-month assessment, p=0,92).

Conclusion: This study highlights the need for cardiac rehabilitation programs in the context of
secondary prevention of cardiovascular disease and the importance of implementing strategies
that promote long-term maintenance of their benefits.

© 2012 Sociedade Portuguesa de Cardiologia Published by Elsevier Espana, S.L. All rights

reserved.

Introducao

Em Portugal, as doencas cardiovasculares lideram as taxas
de morbilidade e mortalidade, o que torna evidente a impor-
tancia da doenca aterosclerética no panorama de Saude
Publica e a necessidade de se implementarem medidas
que visem a sua prevencao primaria e secundaria’. Os pro-
gramas de reabilitacdo cardiaca (PRC) foram criados para
promover uma recuperagcao precoce apods evento agudo,
orientada para a reintegracao social plena. Tém como obje-
tivos: informacao do doente sobre a sua patologia, educacao
relativamente a formas de prevencao visando o controlo
dos fatores de risco cardiovascular (FRCV), prescricao de
exercicio fisico de acordo com a estratificacao de risco car-
diovascular e melhoria da capacidade funcional dos doentes
e da sua qualidade de vida?.

Na ultima década, acumulou-se evidéncia cientifica do
beneficio dos PRC instituidos na doenca cardiaca isquémica
(DCI), demonstrando reducao da taxa de mortalidade de 20 a
30% em relacao aos doentes que nao realizam programas de
reabilitacao®~’. Apesar das melhorias evidenciadas, os dados
portugueses do inquérito de 2007 da Associacao Europeia de
Prevencao e Reabilitacdo Cardiovascular indicam que inte-
gramos, juntamente com a Espanha e os paises de Leste,
o grupo de paises que recruta menos de 5% dos potenciais
candidatos a estes programas, quando a média europeia é
de 30%°.

Sao escassos os estudos que estimam os efeitos a longo
prazo apés PRC, na manutencdo das medidas preventivas
instituidas nas fases iniciais, sobretudo na realidade portu-
guesa.

A Unidade de Prevencao e Reabilitacao Cardiovascu-
lar (UPRCV) do Centro Hospitalar do Porto/Hospital de

Santo Anténio é atualmente coordenada por Fisiatra e
Cardiologista, incluindo ainda especialistas de Cirurgia Vas-
cular, Urologia, Psiquiatria, Endocrinologia e técnicos de
Salde nas areas de Fisioterapia, Nutricdo e Enfermagem. Os
PRC realizados na UPRCV sao compostos por 3 fases distintas
e sequenciais, de acordo com as diretrizes internacionais®.
Os doentes sao orientados para o programa através de con-
sulta externa ou do internamento de Cardiologia.

A fase 1, iniciada no internamento, inclui o registo de
dados anamnésicos, despiste de comorbilidades e educacao
dos doentes e cuidadores relativamente a doenca e aos seus
FRCV; é ainda encorajado o inicio precoce da mobilizacdo
ativa, de forma supervisionada.

A fase u inicia-se na UPRCV, 2 a 3 semanas apos a
alta hospitalar, com uma consulta de Medicina Fisica e
de Reabilitacdo (MFR). E continuado o processo educativo
e efetuada uma avaliacao clinica global que inclui anam-
nese e exame dos aparelhos cardiorrespiratoério, neurologico
e musculoesquelético, bem como a sua avaliacao funcio-
nal. Sdo posteriormente agendados exames complementares
de diagnéstico (nomeadamente, prova de esforco e estudo
analitico) para posterior estratificacdo do risco cardiaco,
fundamentando a prescricao do exercicio, de acordo com
guidelines vigentes®. Os doentes sao ainda orientados para
as consultas especificas que decorrem na UPRCV, conso-
ante a indicacgéo clinica (Nutrigao, Psiquiatria, Desabituacao
Tabagica, Urologia e Cirurgia Vascular). Esta fase tem uma
duracao habitual de 8 semanas, podendo, no entanto, variar
entre 6 e 12 semanas, consoante necessidade clinica e
resposta ao exercicio. E constituida por sessées educati-
vas semanais (versando temas relacionados com os FRCV e
a doenca cardiovascular) e sessdes de exercicio terapéu-
tico. Estas decorrem com periodicidade bissemanal, com
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médico Fisiatra e Cardiologista em regime presencial, res-
peitando as recomendacoes internacionais no que se refere
ao nivel de supervisdo e monitorizacdo adequado a cada
caso’. Adicionalmente, é incentivada a pratica do exerci-
cio nos restantes dias da semana, com base nos principios
gerais da prescricao, fomentando o seu incremento de forma
segura. A duracao da sessao varia entre 60 e 90 min, englo-
bando um protocolo de exercicio constituido por: fase de
aquecimento, treino aerdbio (tapete rolante tipo tread-
mill, cicloergbmetro de membros inferiores e superiores),
treino de forca (com recurso a halteres, bolas medicinais
e maquina de fortalecimento muscular), arrefecimento e
exercicios de flexibilidade. A intensidade de cada modali-
dade de exercicio é determinada individualmente, com base
no calculo de Frequéncia Cardiaca de Treino (FCT) através
do método de Karvonen®, utilizando os dados recolhidos na
prova de esforco (PE); é complementada com a percecdo
subjetiva do esforco registada na escala de Borg®. Cada ses-
sao contempla uma avaliacao clinica sumarizada, incluindo
questionario de sintomas relevantes e o cumprimento de
farmacoterapia. A alteracao de farmacos ou a otimizacao
de dosagens e/ou posologias, quando indicado, é realizada
pelo cardiologista que integra a equipa da UPRCV, sempre
com o conhecimento do cardiologista assistente.

Na fase i, de follow-up, o doente ¢ avaliado e orientado
no sentido da manutencao do exercicio fisico, dos compor-
tamentos saudaveis e da adesdo a terapéutica instituida.
0 seguimento é mantido em regime de consulta externa de
MFR, com reavaliacao analitica e funcional (através de PE)
aos 6 e 12 meses apos o inicio da fase 1, o que permite a
revisao das variaveis do treino previamente prescrito, nome-
adamente a sua intensidade, reajustando a FCT sempre que
indicado.

O presente estudo tem como objetivo avaliar os efeitos
de um PRC no controlo dos FRCV em doentes com DCl ao
longo de 12 meses de follow-up.

Métodos
Populacao

Foram incluidos neste estudo os doentes com diagndstico de
DCI que completaram o PRC baseado no exercicio (minimo
de 8 sessbes supervisionadas) durante o periodo de
janeiro de 2008 a dezembro de 2009 sem perda de dados no
follow-up.

Os doentes foram avaliados em 3 momentos: avaliacao
inicial (primeira consulta da fase i1 do PRC) aos 3, 6 e aos
12 meses.

Fatores de risco cardiovascular

Os FRCV foram definidos de acordo com as guidelines da
Sociedade Europeia de Cardiologia®.

O registo do perfil lipidico incluiu as avaliacdes do
colesterol total (CT), do colesterol das lipoproteinas de
baixa densidade (LDL) (low density lipoprotein cholesterol
[C-LDL]), do colesterol das lipoproteinas de alta densi-
dade (HDL) (high density lipoprotein cholesterol [C-HDL])
e triglicerideos (TG). Foram considerados os seguintes
valores de referéncia® CT<175mg/dl, C-LDL<100mg/dl,

C- HDL>45mg/dl e TG<150mg/dl. Os valores analiticos
foram obtidos ap6s cumprimento de um jejum de 12h.

A composicao corporal dos doentes foi avaliada através
do registo do peso corporal, perimetro abdominal (PA) e
indice de massa corporal (IMC). A obesidade foi determi-
nada de acordo com o valor do IMC (peso/altura?), indice
internacionalmente utilizado para a sua classificacao, sendo
objetivada quando IMC >30kg/m?. Os individuos com um
IMC de 25 a 29,9kg/m? foram classificados como excesso
de peso ou pré-obesidade. Relativamente ao PA, foram con-
siderados elevados valores superiores a 80cm para o sexo
feminino e superiores a 94cm para o sexo masculino.

Os valores de tensao arterial foram registados e foram
considerados elevados os superiores a 130/80 mmHg em 2
avaliacoes consecutivas.

Nos doentes diabéticos, foram considerados os valores
de glicemia capilar e hemoglobina glicosilada (HbA1c) no
que se refere ao controlo da sua doenca. Foram adotados
como valores anormais glicemia capilar (jejum) > 110mg/dl
e HbA1c > 6,5%.

Os habitos tabagicos foram questionados e registados,
sendo considerados como nao fumadores aqueles que nao
tinham qualquer consumo tabagico.

Relativamente a avaliacdo do nivel de atividade fisica,
os doentes responderam ao International Physical Acti-
vity Questionnaire (IPAQ). Este questionario foi validado
para a populacdo portuguesa’® 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, desporti-
vas e recreativas).

Analise estatistica

Realizou-se um estudo prospetivo com registo e analise dos
dados com recurso ao programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 17.0. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em percentagens e as variaveis quantitativas
como média  (£desvio-padrao). Os  parametros
quantitativos foram comparados com o teste t de student e
os qualitativos com o teste McNemar. Valores de p inferiores
a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

De uma amostra total de 329 doentes, foram excluidos 73
por perda de dados durante o follow-up.

A amostra em estudo abrangeu 256 doentes, sendo que
a grande maioria foi orientada para PRC através do inter-
namento de Cardiologia (81,6%). A maioria dos doentes era
do sexo masculino (76,2%) e a idade média foi de 61,1 anos
(£10,6), variando entre os 30 e os 83 anos. O diagndstico
de admissao mais frequente foi a sindrome coronaria aguda
(SCA) (65,3%) (Tabela 1).

A prevaléncia e evolucdo dos FRCV ao longo do estudo
sao apresentadas de seguida (Tabelas 2-4).

Dislipidemia

A admissao a dislipidemia, revelou-se o fator de risco cardio-
vascular mais prevalente (74,2%) na populacao estudada.
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Tabela 1 Caracterizacao da amostra Tabela 2 Prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular
n % n %
Proveniéncia IMC > 25 kg/m? 183 71,5
Internamento 209 81,6 25 kg/m? > IMC < 30 kg/m? 131 51,2
Consulta externa 47 18,4 IMC > 30 kg/m? 51 19,9
Idade PA & 94-102 cm 76 29,7
PAS >102cm 63 24,6
<40 anos 9 3,5
PA ¢ 80-88 cm 9 3,5
40-59 anos 101 39,5
PA9>88cm 48 18,8
60-79 anos 143 55,9 e .
- 80 anos 3 11 Dislipidemia 190 74,2
- ’ Hipertensao arterial 160 62,5
Sexo Tabagismo 73 28,5
Masculino 195 76,2 Diabetes 88 34,4
Feminino 61 23,8 Sedentarismo 119 46,5
Diagndstico IMC: indice de massa corporal; PA: perimetro abdominal.
SCA 167 65,3
Pos-angioplastia 38 14,8 . . L
Pés-implantacao CDI 15 59 e TG (14,1 e 16,7%, p<0,001) relativamente a avaliacao
Pés-CABG 16 6,3 inicial. . o
Angina pectoris 13 5 Também se observou um incremento estatisticamente
e Enes ciiae 6 23 significativo dos niveis de C-HDL aos 3 meses (doentes com
Pés-implantacao CRT 1 0,4 C-HDL inferior a 45mg/dl diminuiram de 71,9 para 38,2%
’ [p<0,001]), assim como aos 6 e 12 meses, mantendo-se
Total 256 este aumento praticamente sobreponivel ao longo de todo
CABG: cirurgia de by-pass coronario; CDI: cardioversor- o estudo.

desfibrilhador implantavel; CRT: cardiac resynchronization
therapy; SCA: sindrome coronaria aguda.

No final da fase 11 do PRC (3 meses) observou-se uma
diminuicdo média do CT de 18 mg/dl (10,2%, p<0,001);
19mg/dl de C-LDL (17,6%, p<0,001) e 19mg/dl de TG
(17,6%, p<0,001). Esta variacao resultou numa diminuicao
para quase metade do nimero de doentes com CT supe-
rior a 190 mg/dl (26,2 para 12,5%, p<0,001) e o nUmero de
doentes com C-LDL superior a 100 passou de 55,1 para 32%
(p<0,001). Aos 6 e 12 meses manteve-se uma diminuicao
estatisticamente significativa nos valores de CT (6,8 e 5,1%
respetivamente, p<0,001), de C-LDL (13,9 e 12%, p < 0,001)

Obesidade

Um IMC superior a 25kg/m? surge como o segundo fator de
risco mais frequente na populacao estudada (71,5%), sendo
que 19,9% dos doentes eram obesos (IMC > 30kg/m?). Aos 3
meses observou-se uma diminuicdo média do peso corporal
de 2,5 (3,3%, p<0,001); diminuicao média de 3,5% no IMC
(p<0,001) e diminuicdo média de 3cm no perimetro abdo-
minal (3,7%, p<0,001) na amostra global. Assim, o nUmero
total de obesos diminuiu de 19,9 para 15,2% (p=0,002)
e o numero de doentes com IMC >25kg/m? diminuiu de
71,5 para 60,6% (p=0,003). No entanto, apesar de se

Tabela 3 Comparacao dos FRCV existentes nos varios momentos de avaliacao

Fator de risco Inicial % (n) 3 meses % (n) Sig. p 6 meses % (n) Sig. p 12 meses Sig. p

IMC > 25 kg/m? 71,5 (183/256) 60,6 (155/256) <0,001 59 (151/256) <0,001 61,3 (157/256) <0,001
Obesidade 19,9 (51/256) 15,2 (39/256) 0,002 16 (41/256) 0,013 16,4 (42/256) 0,049
PA ¢ >88 cm 78,7 (48/61) 72,1 (44/61) 0,125 67,2 (41/61) 0,016 63,9 (39/61) 0,008
PA & >102 cm 32,3 (63/195) 20 (39/195) <0,001 24,1 (47/195) 0,006 24,6 (48/195) 0,004
TA elevada 25,8 (66/256) 4,3 (11/256) <0,001 9,8 (25/256) < 0,001 7,8 (20/256) < 0,001
CT>175mg/dL 26,2 (67/256) 12,5 (32/256) <0,001 18,8 (48/256) 0,069 18,4 (47/256) 0,047
LDL > 100 mg/dL 55,1 (141/256) 32 (82/256) <0,001 36,3 (93/256) < 0,001 37,1 (95/256) < 0,001
HDL <45mg/dL 71,9 (184/256) 38,2 (149/256) <0,001 53,1 (136/256) <0,001 52 (133/256) <0,001
TG >150mg/dL 42,2 (108/256) 22,7 (58/256) <0,001 28,5 (73/256) < 0,001 25 (64/256) < 0,001
Fumadores 28,5 (73/256) 3,9 (10/256) <0,001 7 (18/256) < 0,001 7 (18/256) < 0,001
HbA1c > 6,5% 55,7 (49/88) 30,7

(27/88) < 0,001 44,3

(39/88) 0,093 38,6 (34/88) 0,003

Sedentarismo 46,5 (119/265) 11 (4,3) < 0,001 8,6 (22/256) < 0,001 9,8 (25/256) < 0,001

CT: colesterol total; HbA1c: hemoglobina glicosilada; FRCV: fatores de risco cardiovascular; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC:
indice de massa corporal; LDL: lipoproteina de baixa densidade; PA: perimetro abdominal; TA: tenséo arterial; TG: triglicerideos.
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dos fatores de risco cardiovascular ao longo do periodo de 12 meses

5

Tabela 4 Variacao

0-12 meses

0-6 meses

0-3 meses

Dif. média (%)

12,5

Dif. média (< DP)

Dif. média (%)

12,8

Dif. média (& DP)

Sig. p
< 0,001
< 0,001
< 0,001
<0,001
< 0,001
< 0,001
<0,001
< 0,001
< 0,001

Sig. p
<0,001

Sig. p
<0,001
<0,001
< 0,001
<0,001
<0,001
< 0,001
<0,001
<0,001
< 0,001

Dif. média (%)

13,3

Dif. média (= DP)

1,9 (+4,8)
0,7 (+1,7)
2,3 (£,5)

2,1 (£4,1)

2,5 (+£2,8)
0,9 (+£1)

Peso (kg)

12,4

0,922
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

10,3

0,1 (x11,5)
2,4 (+£4,6)
12 (45)

13,5
13,1

IMC (kg/m?)
PA (cm)

V24
15,1
112

12,5

3(£3,7)
18 (+41)
19 (+34)

9 (+43)
13 (£37)

16,8
113,9
115,4
114,1

110,2
117,6
£12,8
120,5

CT (mg/dL)

15 (+35)

LDL (mg/dL)

115,4
116,7

6 (+9)
26 (+83)
0,5 (+1,1)
1438,7 (£1902,1)

6 (+10)
22 (+71)
0,5 (+1,1)

1622,1 (+=2031,1)
CT: cholesterol total; DP: desvio-padrao; HbA1c: hemoglobina glicosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidade; IMC: indice de massa corporal; IPAQ: International Physical Activity

Questionnaire; LDL: lipoproteina de baixa densidade; MET: metabolic equivalents; PA: perimetro abdominal; TG: triglicerideos.

5 (+10)
32 (£69)
0,8 (+0,9)

1920,9 (+1909)

HDL (mg/dL)
TG (mg/dL)
HbA1c (%)

L7
1+ 154,4

17,6
1174

11,3
1206, 1

IPAQ (MET/min/sem)

observar uma diminuicao estatisticamente significativa
dos valores de peso corporal em todos os momentos de
avaliacao, esta ocorreu sobretudo aos 3 meses, observando-
se posteriormente apenas uma ligeira diminuicdo nesta
percentagem (2,8% ao final dos 6 meses e 2,5% aos
12 meses na amostra global, comparativamente com os
parametros iniciais). Relativamente ao IMC, a diminuicao
significativa verificada aos 3 meses foi praticamente anu-
lada ao final de 6 meses (0,3%, p=0,92), ou seja, neste
periodo, a diferenca verificada em relacdo ao IMC inicial ndo
foi estatisticamente significativa; verificou-se novamente
uma diminuicdo com significado estatistico aos 12 meses
pos-inicio do programa (2,4%, p<0,001), significando que
o nimero de doentes com IMC >25kg/m? diminuiu de
71,5 para 61,3% (p<0,001) e o numero total de obesos
diminuiu de 19,9 para 16,4% (p =0,049).

Este estudo revelou que, inicialmente, 78,7% das mulhe-
res apresentavam valores de PA superior a 88 cm e que 32,3%
dos individuos do sexo masculino apresentavam PA superior
a 102cm. Aos 3 meses, verificou-se uma diminuicao esta-
tisticamente significativa no PA de 3cm (3,7%, p<0,001);
esta diferenca foi diminuindo ao longo dos 6 meses
e 12 meses de follow-up, embora se mantivesse estatisti-
camente significativa em relacao a avaliacao inicial.

Hipertensao arterial

No conjunto dos nossos doentes, 62,5% apresentavam ante-
cedentes de hipertensao arterial (HTA) e, no momento da
primeira avaliacao, 25,8% apresentavam valores tensionais
elevados.

Aos 3 meses, apenas 4,3% dos doentes mantinham HTA
nao controlada (p <0,001), sendo essa percentagem de 9,8%
(p<0,001) aos 6 meses e 7,8% (p<0,001) aos 12 meses.
Assim, apesar de a diminuicao ser significativa sobretudo
no final da fase 11, manteve-se esse significado estatistico ao
longo de todo o periodo de follow-up.

Diabetes mellitus

Na nossa amostra, 34,4% dos doentes eram diabéticos e
55,7% destes apresentavam valores de HbA1c superiores a
6,5% no inicio do estudo.

Aos 3 meses, verificou-se uma reducdo média de 0,8%
na HbA1c (11,3%, p<0,001) e uma diminuicao para apro-
ximadamente metade no nimero de doentes com HbA1c
superior a 6,5% (de 55,7 para 30,7%; p<0,001). Aos 6
meses, obteve-se uma reducdo média de 0,5% no valor de
HbA1c (7,6%, p<0,001), sendo este valor de 0,5% (7,1%,
p<0,001) aos 12 meses de follow-up, mantendo-se o seu
significado estatistico.

Tabagismo

No nosso estudo, 28,5% dos doentes eram fumadores.

Aos 3 meses, apenas 3,9% dos doentes mantinham habi-
tos tabagicos (p < 0,001), correspondendo a uma diminuicao
de 86,3% na percentagem de fumadores ativos. Aos
6 meses, 7% dos doentes fumavam (p < 0,001) e aos 12 meses,



196

S. Magalhaes et al.

mantinha-se uma percentagem de fumadores ativos

sobreponivel (p<0,001).

Sedentarismo

No inicio do estudo 46,5% dos individuos eram sedentarios,
constatado pelos scores obtidos através do preenchimento
do IPAQ.

Aos 3 meses, verificou-se um aumento de mais de 200%
nos niveis de atividade fisica semanal (2852,7 MET/min/
semana), reportada através do questionario empregue.
Assim, houve uma diminuicao de 46,5 para 11% no nimero
de individuos sedentarios (p<0,001). Aos 6 e 12 meses,
observou-se um aumento de 174% nos niveis de atividade
fisica semanal relativamente ao inicio do estudo (p <0,001),
sendo a percentagem de individuos sedentarios de 8,6
(p<0,001) € 9,8% (p<0,001), respetivamente.

Discussao

O principal objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos
a longo prazo dos PRC baseados no exercicio nos doen-
tes com DCI. Foram tidos em consideracao todos os FRCV
modificaveis: obesidade, perimetro abdominal, hipertensao
arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo e sedentarismo.

No nosso estudo, observou-se uma elevada percentagem
de doentes com dislipidemia a admissao (74,2%), o que
esta de acordo com a literatura'"'2. A relacao entre o CT, o
C-LDL e C-HDL e a doenca aterosclerotica assenta em bases
cientificas inquestionaveis. Os triglicéridos estao também
relacionados com um maior risco de doenga coronaria; no
entanto, o seu papel na doenca cardiovascular aterosclero-
tica ndo se encontra tao bem estabelecido®'3. Sabe-se hoje
que o risco da hipercolesterolemia é progressivo e continuo
e que a reducdao do CT em 10% leva a uma diminuicao
da incidéncia de DCl em 25%, ao fim de 5 anos'. No final
da fase i do PRC (3 meses), a percentagem de diminuicao
do CT ultrapassou em média os 10%, podendo inferir-se uma
reducao importante no risco CV destes doentes. Na litera-
tura ha resultados controversos relativamente aos efeitos a
longo prazo dos PRC na dislipidemia. Ha estudos em que se
observa uma anulacao do significado estatistico nos benefi-
cios a longo prazo obtidos relativamente a dislipidemia com
os PRC'2. Outros estudos, porém, estdao de acordo com os
nossos resultados, mantendo-se os beneficios a longo prazo
de forma estatisticamente significativa''. Algumas das
explicacoes que tém sido apontadas para o sucesso destes
resultados sdo a coexisténcia em alguns programas de apoio
de Nutricionista a todos os doentes e sessdes educativas,
sendo nestes casos os beneficios obtidos de forma mais con-
sistente. Ambas as medidas foram incluidas no nosso PRC.

A prevaléncia da obesidade, ao nivel mundial, é tao
elevada que a OMS considerou esta doenca como a epide-
mia global do século xx. Os Ultimos dados portugueses'
apontam para uma prevaléncia de excesso de peso e obe-
sidade de 53,6%. A populacdo estudada apresentava uma
maior prevaléncia, o que é indicativo do maior risco a
que esta populacao esta sujeita. Estes resultados estao de
acordo com outros estudos que verificam igualmente uma
elevada taxa de excesso de peso e obesidade neste tipo de
populacdes'?.

Diversos estudos tém revelado que a obesidade por si s6
aumenta a mortalidade cardiovascular'® e que uma reducéo
de 5% no peso corporal reduz os fatores de risco cardiovas-
cular e uma diminuicao de 10% tem efeitos significativos no
perfil lipidico, controlo da hipertensao, resisténcia a insulina
e distarbios na coagulacao' '8,

E atualmente reconhecido que a gordura, particular-
mente a visceral, € um 6rgao metabolicamente ativo que
é capaz de sintetizar e libertar na corrente sanguinea uma
variedade de componentes que assumem um papel impor-
tante na hemostase cardiovascular'®. Em Portugal, a maioria
das mulheres tem um perimetro abdominal superior a 88 cm
e a percentagem de homens no mesmo escaldo de risco é
consideravelmente menor (38% tem um perimetro abdomi-
nal >102cm)?°. Os dados do nosso estudo estdo de acordo
com o padrao nacional de predominancia no sexo femi-
nino.

No final da fase ndo PRC (3 meses) todos estes parame-
tros estudados sofreram uma diminuicdo estatisticamente
significativa. Resultados semelhantes podem ser encontra-
dos na literatura??2, comprovando a eficacia deste tipo de
programas na reducao dos fatores de risco. Aos 6 meses e
12 meses, observou-se uma diminuicao importante nos bene-
ficios obtidos. Ha na literatura alguns estudos que apontam
mesmo para uma inexisténcia de melhoria estatisticamente
significativa quando sao estudados estes parametros a longo
prazo'?. Algumas das razdes que tém sido apontadas sdo a
ndo incorporacao de programas especificos para a perda de
peso dentro do PRC?'"22, O nosso estudo incluiu aconselha-
mento nutricional a cada doente feito por especialista em
nutricao, mas, efetivamente, na realizacao da prescricao
do exercicio nao foram adotadas medidas especificas para
os doentes obesos.

A HTA em Portugal, como na maioria dos paises mundiais,
constitui um importante problema de Saude Plblica, dada
a sua elevada prevaléncia (42%), baixa taxa de tratamento
(39%) e o numero reduzido (11%) de doentes controlados'.

Na nossa amostra 62,5% dos doentes apresentavam a
HTA como FRCV e, no momento da primeira avaliacao,
25,8% apresentavam valores tensionais elevados. Verificou-
se, assim, que a maioria dos doentes apresentavam valores
tensionais controlados no inicio do PRC, o que podera
dever-se ao fato de a maioria se encontrar sob terapéu-
tica anti-hipertensiva otimizada, ja que foram sobretudo
referenciados a partir do internamento de Cardiologia.

Os beneficios clinicos absolutos da reducdo da PA
nos doentes hipertensos assentam em evidéncias cientificas
fortes e incontroversas®'4. Estdo bem estabelecidos os
beneficios dos PRC baseados no exercicio no controlo da
tensdo arterial?®-2>. Ao longo do nosso estudo, podemos
constatar o impacto positivo do PRC na diminuicao da
HTA, sendo esta estatisticamente significativa em todos os
momentos de avaliacao efetuados, sendo que, ao final de
12 meses de seguimento, apenas 7,8% dos doentes nao
apresentavam valores tensionais controlados.

De acordo com a OMS, estima-se que em 2025 haja
300 milhdes de diabéticos em todo o mundo. Em Portugal,
6,5% da populacao adulta sofre de diabetes (este nUmero
nao abrange os diabéticos ndo diagnosticados - mais de
300 000 pessoas - pelo que a realidade esta seguramente
subvalorizada)'®. A diabetes mellitus é um fator de risco
bem estabelecido para doenca cardiovascular. Apesar de
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os doentes diabéticos terem uma elevada probabilidade de
outros fatores de risco cardiovascular classicos associados,
tais como hipertensao arterial e dislipidemia, o risco 3 a
5 vezes aumentado de doenca cardiovascular associado a
diabetes mellitus parece ser independente dos fatores de
risco cardiovascular classicos'.

No inicio do estudo, 34,4% dos doentes tinham ante-
cedentes de DM e mais de metade apresentavam mau
controlo da sua diabetes mellitus (HbA1c superior a 6,5%).
Estes nUmeros estdo bem acima dos dados nacionais, o que
podera, por um lado, representar a maior prevaléncia deste
fator de risco dentro dos doentes com doenca coronaria e,
por outro lado, mostrar o subdiagnéstico desta patologia na
populacdao em geral. Os beneficios do exercicio e PRC no
controlo dos valores glicémicos estao bem estabelecidos na
literatura?®?’ e, no nosso estudo, verificou-se uma reducéo
para quase metade no nimero de doentes com mau controlo
glicémico.

O tabagismo constitui o principal fator relacionado com
a diminuicdo da esperanca de vida, sendo responsavel
por mais de 50% das mortes evitaveis (metade das quais
devidas a doenca aterotrombotica). Em Portugal, a preva-
léncia de fumadores diarios, com mais de 10 anos de idade,
é de 19,6%". A relacdo entre o consumo e/ou exposicao ao
tabaco e o risco de desenvolver doenca coronaria, doenca
cerebrovascular ou doenga vascular periférica esta bem
estabelecida. A incidéncia de enfarte do miocardio aumenta
6 vezes nas mulheres e 3 vezes nos homens que fumam
pelo menos 20 cigarros por dia (em comparacao com 0s
individuos que nunca fumaram)'#. Os seus efeitos deletérios
sao cumulativos, tanto em relacdo ao consumo diario como
a duracao dos habitos tabagicos (tempo de exposicao).
O estudo INTERHEARTZ mostrou que existe uma forte
relacao entre o nimero de cigarros consumidos e o risco de
SCA: um consumo de um a cinco cigarros por dia aumenta
o risco em 38%, havendo um incremento de 900% quando
o consumo diario é de 40 cigarros. A reducdo para metade
no nimero de cigarros consumidos é acompanhada de
uma reducdo igualmente para metade no risco de SCA.
A cessacao tabagica torna-se assim numa prioridade no
contexto da RC. A motivacao para a cessacao tabagica é par-
ticularmente forte aquando do diagnostico de uma doenca
aterotrombdtica cardiovascular ou associada a realizacao
de algum tratamento invasivo, como, por exemplo, cirurgia
de bypass coronario, angioplastia ou cirurgia vascular'®.
Assim, a reabilitacdo cardiaca representa uma importante
oportunidade para a insisténcia na importancia da cessacao
tabagica.

No nosso estudo, a percentagem de doentes fumadores
diminuiu drasticamente para mais de metade ao final do
follow-up. Estes dados estdao de acordo com outros estu-
dos encontrados na literatura que demonstram uma maior
taxa de cessacdo tabagica nos individuos que participam
num PRC?°.

A atividade fisica é fundamental na prevencao pri-
maria, secundaria e terciaria da maioria das doencas
crénicas e/ou degenerativas mais prevalentes na populacao
contemporanea, sobretudo com habitos de vida ditos oci-
dentais, nomeadamente das causas e consequéncias da
aterosclerose’. Em 1997, entre 15 paises da Unido Europeia,
a populacao portuguesa era a que apresentava prevaléncia
mais alta de sedentarismo (87,8%)%*.

Ao longo do nosso estudo, o nimero de doentes seden-
tarios reduziu de forma drastica e, ao final de um ano
de follow-up, apenas 9,8% se mantinham sedentarios e
0 aumento da atividade fisica foi traduzido num incre-
mento de 174% nos niveis de atividade fisica semanal. Estes
achados enfatizam a importancia da aplicacao dos PRC nes-
tes doentes.

Na avaliacao final da fase i do PRC (3 meses), verificou-
se uma melhoria importante e estatisticamente significativa
em todos os fatores de risco cardiovascular nos doentes com
DCI submetidos a PRC baseados no exercicio, o que esta de
acordo com os resultados reportados na literatura3'-3 que
evidenciam de forma consistente os beneficios inerentes a
implementacao deste tipo de programas.

Observou-se, globalmente, uma melhoria dos parametros
relativos ao controlo dos FRCV, que se manteve estatisti-
camente significativa ao longo dos 12 meses de follow-up,
embora com diminuicao dos ganhos obtidos. Esta diminuicao
verificou-se principalmente na avaliacdo efetuada aos
6 meses pos-inicio do estudo, o que podera ser explicado
pela dissipacdao da motivacao inicial associada ao evento
agudo. A relativa melhoria observada aos 12 meses podera
resultar do reforco de habitos comportamentais e medidas
preventivas (sobretudo, o cumprimento de plano alimentar e
exercicio fisico) realizados na consulta dos 6 meses, perante
a constatacao do agravamento dos referidos parametros
comparativamente a evolucdo obtida apos fase i1 do PRC.

A dificuldade na manutencao dos ganhos revelou-se parti-
cularmente evidente na analise dos dados antropométricos,
ja que a melhoria no IMC foi o parametro em que se veri-
ficou a pior evolucao (com a melhoria obtida nos primeiros
3 meses a ser praticamente anulada nos meses subsequen-
tes). Estes resultados estdao de acordo com a literatura
que tem encontrado uma maior dificuldade em encontrar
diferencas com significados estatistico para os parametros
referidos'2. As principais raz6es apontadas sao, como previa-
mente referido, a inexisténcia de medidas especificas de
prevencao para os obesos na prescricao do exercicio.

Salientamos a importancia do estudo por incluir os
efeitos a longo prazo da implementacdao de programas
de reabilitacdo cardiaca, numa amostra consideravel de
doentes, abrangendo a evolucao dos FRCV. Na literatura,
escasseiam trabalhos que apresentem investigacoes seme-
lhantes, limitando-se, na maioria, a avaliacao dos fatores de
risco durante um periodo de tempo mais reduzido e com ana-
lises menos abrangentes. Trata-se igualmente do primeiro
estudo, na realidade portuguesa, a reportar resultados de
PRC com 12 meses de follow-up e com esta dimensao popu-
lacional.

A inexisténcia de um grupo de controlo constitui uma
limitacdo formal do presente estudo, mas, dado que a
literatura tem revelado de forma consistente, nos estu-
dos comparativos usual care versus reabilitacdo cardiaca,
os beneficios da integracdo em PRC?®, estamos convictos
de que estes resultados sao atribuidos especificamente a
reabilitacao.

Conclusao

O PRC pode assim ser implementado com sucesso no
tratamento dos nossos doentes, verificando-se manutencao
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de ganhos ao longo dos meses subsequentes. No entanto,
verifica-se uma quebra destes ganhos apds a cessacao
da fase supervisionada em regime hospitalar e, como
tal, parece-nos importante a implementacdao de novas
estratégias que mantenham a adesao dos doentes durante
todo o programa, nas suas diversas fases. E importante a
elucidacdo dos doentes, apos a fase 1, de que os resul-
tados obtidos se perdem frequentemente apos esta fase
se nao for mantido o rigor do cumprimento das medidas
preventivas instituidas. Outras intervencdes poderdo ser
adotadas: realizacdo de uma nova sessao trimensal de
exercicio supervisionado associado a uma sessdo educativa,
reforcando conceitos fundamentais para a prevencao e
promo¢ao de salde; realizacdo de telefonemas mensais
e otimizacdo do contacto via meios informaticos promo-
vendo uma maior proximidade entre o doente e a equipa
do PRC. E igualmente essencial responsabilizar o doente
pelo seu tratamento e recuperacdao, dado que esta
dependera maioritariamente das suas acoes.

Na nossa opiniao, este estudo reforca a relevancia deste
tipo de programas na prevencao secundaria da doenca ate-
rosclerdtica e apoia a sua aplicabilidade na pratica clinica.

Realca-se, assim, a necessidade de aumentar a taxa de
referenciacao dos doentes portugueses para os PRC existen-
tes e a necessidade de criar novos centros nacionais, de
forma a poderem ser proporcionados cuidados considera-
dos essenciais na recuperacao plena pds-evento agudo e na
prevencao da doenca cardiovascular.
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