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RESUMO
Introdugao: Os Programas de Reabilitagdo Cardiaca ganharam enorme relevancia na prevengéo de doengas cardiovasculares con-
stituindo um desafio assegurar a pratica de exercicio fisico regular durante e ap6s o fim do programa supervisionado. O objetivo
deste trabalho foi determinar os fatores que influenciam os habitos de atividade fisica 12 meses apés um Programa de Reabilitagao
Cardiaca.
Material e Métodos: Estudo prospetivo abrangendo 580 doentes com cardiopatia isquémica consecutivamente orientados para Pro-
gramas de Reabilitagdo Cardiaca na Unidade de Reabilitagdo Cardiovascular do Centro Hospitalar do Porto, entre Janeiro de 2008 e
Junho de 2011. Avaliaram-se os niveis de atividade fisica através do International Physical Activity Questionnaire realizado no inicio
do programa, aos 3 e 12 meses depois. Foram testados como potenciais determinantes dos habitos de atividade fisica a longo prazo:
idade; sexo; fatores de risco modificaveis; capacidade funcional (alcangada em prova de esforgo); analises laboratoriais (HbA1c, perfil
lipidico, Proteina C Reativa e Peptideo Natriurético Cerebral). Realizou-se analise de regresséo linear para identificar os preditores
significativos e encontrar o melhor ajuste do modelo.
Resultados: A idade avangada, género feminino, a capacidade funcional, niveis de atividade fisica baixos previamente ao Programa
de Reabilitagédo Cardiaca e uma fraca evolugao do International Physical Activity Questionnaire durante o programa foram os melhores
preditores univariaveis de uma evolugdo menos favoravel do International Physical Activity Questionnaire nos 12 meses de follow-up.
A analise de regresséo linear multivariavel concluiu que o melhor modelo explicativo incluia: idade, género, evolugédo do IPAQ no pro-
grama (R? ajust = 0,318; f = 60,62; p < 0,001).
Concluséo: A identificagdo de subgrupos de doentes com menor tendéncia a pratica de atividade fisica permite desenvolver estraté-
gias individualizadas, maximizando o potencial terapéutico e preventivo dos Programas de Reabilitagdo Cardiaca.
Palavras-chave: Centros de Reabilitacdo Fisica; Doenca Coronaria/reabilitagdo; Doengas do Coragao/reabilitagdo; Qualidade de
Vida; Reabilitagéo; Terapia por Exercicio.

ABSTRACT
Introduction: The Cardiac Rehabilitation Programs have gained tremendous importance in the prevention of cardiovascular disease
and it's a challenge to ensure the practice of regular exercise during and after the supervised program. The aim of this study was to
determine the factors that influence the physical activity habits at 12 months after the Cardiac Rehabilitation Program.
Material and Methods: Prospective study, including 580 patients with ischemic heart disease who were consecutively oriented for
Cardiac Rehabilitation Program at Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Unit of Centro Hospitalar do Porto, between January
2008 and June 2011. Physical activity levels were measured with International Physical Activity Questionnaire which was calculated at
the beginning of the program, 3 and 12 months later. The following variables were chosen and tested as potential determinants of physi-
cal activity habits of 12 months after program: age; sex; modifiable risk factors; functional capacity (achieved in treadmill stress test);
laboratory analysis (HbA1c, lipid profile, C-Reactive Protein and Brain Natriuretic Peptide). A linear regression analysis was carried to
identify the significant determinants and to find the best model adjustment.
Results: Advanced age, female gender, functional capacity and low levels of physical activity prior to the Cardiac Rehabilitation Pro-
gram, as well as a weak evolution of the International Physical Activity Questionnaire during the program were the best univariable
predictors of a less favourable evolution of the International Physical Activity Questionnaire during 12 months of follow-up. A multivari-
able linear regression analysis showed that the best explanatory model included age, gender and evolution of the International Physical
Activity Questionnaire during the supervised program (R? Adj. = 0.318; f= 60.62, p < 0.001).
Conclusion: The identification of certain subgroups of patients with lower tendency toward physical activity is beneficial to enable
timely and individualized strategies to maximize the therapeutic and preventive potential of the Cardiac Rehabilitation Programs.
Keywords: Coronary Disease/rehabilitation; Exercise Therapy; Heart Diseases/rehabilitation; Quality of Life; Rehabilitation; Rehabilita-
tion Centers.

INTRODUGAO

Os Programas de Reabilitagdo Cardiaca (PRC) de Sindrome Coronario Agudo (SCA),"? angina es-
tém sido reconhecidos nas ultimas décadas como tavel,® insuficiéncia cardiaca,* apds revascularizagao
um componente essencial no tratamento das doen- cirdrgica (Coronary Artery Bypass Graft - CABG)® ou
cas cardiovasculares (DCV) estando atualmente re- percutanea (intervengdo cardiaca percutanea — ICP)®
comendados para todos os doentes com diagnéstico e transplante cardiaco.”
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Estéo descritos na literatura resultados favoraveis
em multiplas variaveis®. aumento da capacidade fun-
cional,® controlo do perfil lipidico e glicémico, redu-
¢ao do indice de Massa Corporal (IMC), da pressao
arterial e dos parametros inflamatodrios, "> melhoria
dos fatores psicolégicos e da qualidade de vida;'®!”
reducdo do numero de re-hospitalizacdes,'® da mor-
bilidade e mortalidade associada a patologia cardia-
ca,'®?2 comprovando-se ainda um beneficio econé-
mico para o sistema de saude. Apesar de todos os
beneficios, a referenciagcao dos doentes para os PRC
permanece extremamente baixa, com menos de 3%
dos doentes elegiveis a serem admitidos num PRC
em Portugal .z

A eficacia dos PRC é determinada, em parte, pela
sua organizagao e dinamica, em que o doente é in-
centivado a participar de forma ativa no seu proces-
so de reabilitacdo, com vista a reinser¢cao precoce
na comunidade. A informagéo fornecida ao doente
relativamente a sua patologia, aos fatores de risco
cardiovascular (FRCV) e aos objetivos do PRC sao
igualmente importantes para alcangar o sucesso de-
sejado na melhoria dos perfis de risco, intimamente
ligados a morbi-mortalidade.

Um dos grandes desafios para os profissionais
envolvidos na Reabilitagdo Cardiaca € modificar o
estilo de vida dos doentes que participam nos PRC,
promovendo, entre outras medidas, a pratica regular
de atividade fisica, enfatizando a sua importancia na
prevencao da doenga cardiovascular. A adesao a ati-
vidade fisica tem sido um factor associado a redugao
de 20 a 30 % na mortalidade total em doentes com
patologia cardiovascular conhecida.?* No entanto,
poucos estudos relatam a evolugdo dos habitos de
atividade fisica durante o PRC e a sua manutengao
a longo prazo apdés o término da fase de exercicio
supervisionado. O nivel de atividade fisica semanal
pode ser estimado através de varios métodos, entre
0s quais questionarios auto-preenchidos. O Interna-
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ) é um
questionario validado para a populagdo portuguesa
e visa quantificar (em METs/minuto/semana) a ativi-
dade fisica realizada ao longo de uma semana, nos
diversos contextos das atividades diarias (nomeada-
mente atividades domésticas, laborais, desportivas e
recreativas).?> Tem sido utilizado no ambito da Rea-
bilitagao Cardiaca, como instrumento de objetivacao
dos niveis de atividade fisica realizados pelos doen-
tes em programa.

O objetivo deste estudo foi avaliar quais os fatores
determinantes da evolugéo dos niveis de atividade fi-
sica ao longo de 12 meses apés um PRC.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo prospetivo abrangendo
580 doentes com cardiopatia isquémica que foram
consecutivamente orientados para PRC na Unida-
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de de Prevencdo e de Reabilitagdo Cardiovascular
(UPRCYV) do Centro Hospitalar do Porto, entre Janei-
ro de 2008 e Junho de 2011e num periodo maximo
de 3 meses apos o evento que motivou o interna-
mento hospitalar e a referenciagdo para o programa.
Da amostra inicial foram excluidos 195 doentes por
abandono do PRC, intercorréncias clinicas que con-
duziram a sua suspensao ou perda de alguns dados
no periodo de follow-up. Foram assim incluidos nes-
te estudo 385 doentes que completaram PRC sem
perda de informacgéao relativa aos parametros que se
pretendiam avaliar.

Foram estabelecidos trés momentos de avalia-
¢ao: no inicio do PRC, aos 3 e 12 meses depois. Na
avaliacgao inicial procedeu-se a realizagao da histéria
clinica e exame fisico abrangendo sistema cardiovas-
cular, musculo-esquelético e neuroldgico e efetuada
recolha dos dados clinicos e caracteristicas socio-
-demograficas. Nos diferentes momentos de ava-
liacdo estipulados foram ainda recolhidos os dados
relativos ao perfil de risco, nomeadamente: medicao
de presséo arterial com recurso a esfigmomanémetro
digital de brago (considerada a média de dois valores
medidos apos periodo de cinco minutos de repouso);
dados antropométricos incluindo indice de Massa
Corporal (Kg/ m2), Perimetro Abdominal e Perimetro
de Anca medidos com fita métrica extensivel em or-
tostatismo; registo de habitos tabagicos; registo de
valores de glicemia capilar, HbA1c e do perfil lipidico
(obtido apés cumprimento de um jejum de 12 horas)
incluindo as avaliagdes do colesterol total (CT), do
colesterol das LDL (C-LDL — Jow density lipoprotein
cholesterol), do colesterol das HDL (C-HDL — high
density lipoprotein cholesterol) e triglicerideos (TG);
valores de Proteina C Reativa (PCR) e Peptideo Na-
triurético Cerebral (BNP).

Nos mesmos periodos os doentes realizaram Pro-
va de Esforgo (PE) em tapete rolante motorizado, sob
medicagdo habitual, determinando parametros de
resposta cronotropica e hemodinamica. A capacidade
funcional maxima foi estimada em METs obtidos na
PE, calculados através de equagdes metabdlicas do
American College of Sports Medicine (ACSM) para
marcha em tapete rolante.?

Relativamente a avaliagdo do nivel de atividade
fisica, esta foi efetuada, através do IPAQ, medido em
METs/minuto/semana e categorizado de acordo com
os cut-off de: inferior a 600 METs/minuto/semana
para nivel de atividade fisica baixo (sedentarismo);
600-3 000 METs/minuto/semana correspondente a
niveis de atividade fisica moderados; superior a 3
000 METs/minuto/semana para niveis de atividade
fisica elevados. Este questionario foi aplicado nos ja
referidos momentos de avaliagdo sendo o questiona-
rio inicial preenchido no segundo dia de internamento
hospitalar no Servico de Cardiologia, reportando-se
portanto aos habitos de atividade fisica realizada pelo



doente previamente ao evento cardiaco.

Intervencgao

A organizacao do PRC nesta Unidade Hospitalar
foi implementada de acordo com recomendacdes da
European Society of Cardiology (ESC)¥ e da Ame-
rican Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR).% Inclui sessdes psicoedu-
cativas em grupo, aconselhamento individualizado
sobre estratégias para controlo dos FRCV (incluindo
avaliacdo nutricional) e sessbes de exercicio fisico
supervisionado.

Com uma duracgao total de 6 a 12 semanas (nu-
mero estipulado de acordo com fatores individuais,
socio-laborais e clinicos), estas sessdes decorrem
com periodicidade bissemanal na UPRCV, com mé-
dico Fisiatra e Cardiologista em regime presencial,
respeitando as recomendagdes internacionais no
que se refere ao nivel de supervisdo e monitorizagdo
adequado a cada caso.?® A duracdo da sessdo va-
ria entre 60 a 90 minutos, englobando um protocolo
de exercicio constituido por: fase de aquecimento,
treino aerdbico (exercicio em tapete rolante, cicloer-
goémetro de membros inferiores e superiores), treino
de forga (com recurso a halteres, bolas medicinais e
magquina de fortalecimento muscular), arrefecimento/
relaxamento e exercicios de flexibilizagdo miotendi-
nosa. A intensidade de cada modalidade de exercicio
é determinada individualmente, com base no célculo
de Frequéncia Cardiaca de Treino (FCT) através do
método de Karvonen,? utilizando os dados recolhi-
dos nas provas de esforgo; € complementada com a

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra na admiss&o para PRC.

percegao subjetiva do esforgo registada na escala de
Borg.?° Durante as sessoes foi efetuada monitoriza-
¢ao continua de ECG por telemetria, complementada
pelo uso de cardiofrequencimetros pelos doentes,
procedendo-se ao ajuste periddico da intensidade do
exercicio sempre que indicado (visando os 50 a 80%
da reserva cronotrépica).

Adicionalmente, foi incentivada em todos os doen-
tes a pratica do exercicio nos restantes dias da se-
mana, com base nos principios gerais da prescrigao,
fomentando o seu incremento de forma segura. O
plano exercicio prescrito previa a realizagéo de 40 a
60 minutos diarios de atividade fisica moderada, com
parametros similares aos fornecidos nas sessoes su-
pervisionadas, nomeadamente a FCT (aferida pelo
doente com cardiofrequencimetro) e percegao sub-
jetiva de esforgo (11 - ‘algo leve’ a 13 — ‘algo forte’ na
escala de Borg).

Andlise Estatistica

O processamento estatistico dos dados foi efe-
tuado com o programa SPSS versdo 19, utilizando
testes paramétricos e ndo paramétricos para amos-
tras emparelhadas e analise de regressao linear uni-
variavel e multivariavel. A analise de regresséo linear
teve como variavel dependente a diferenca do sco-
re do IPAQ no inicio e aos 12 meses. A escolha das
variaveis preditoras foi baseada na comparagéo do
melhor ajuste dos varios modelos criados, apds tra-
tamento diagnéstico de observacgdes influentes e da
confirmagao dos pressupostos necessarios a analise
de regressao linear.

Idade, média (DP)

60,41 10,86

Sexo
- Masculino 293 (76,1%)
- Feminino 92 (23,9%)
Diagnéstico de admissao
- Sindrome coronario agudo 257 (66,8%)
- ICP eletiva 67 (17,4%)
- Angina Pectoris Estavel 20 (5,19%)
- CABG 35 (9,1%)
- Insuficiéncia cardiaca 6 (1,6%)
FRCV
- IMC=225 266 (69,1%)
- Dislipidemia 260 (67,5%)
- Hipertensao arterial 239 (62,1%)
- Diabetes Mellitus tipo 2 133 (34,5%)
- Tabagismo 116 (30,1%)
- Stress 88 (22,9%)
Niveis de atividade fisica semanal (IPAQ)
- Sedentarismo o
- Atividade moderada 194 (50‘40A) )
- Atividade vigorosa 169 (43,9%)
22 (5,7%)

DP — desvio padrao; FRCV — Fatores de Risco Cardiovasculares; IMC — indice de Massa Corporal; ICP — Intervengdo Cardiaca Percutanea; CABG - Coronary Artery Bypass Graft

691

-
g
=
9
14
(e]
(o]
o
==
14
<




>
A
=]
o)
o
o
2
2]
=z
>
2

Soares D, et al. Que fatores determinam niveis de atividade fisica apds programa de reabilitagdo cardiaca?, Acta Med Port 2013 Nov-Dec;26(6):689-698

RESULTADOS

O grupo de estudo incluiu 385 doentes, a maioria
do sexo masculino (76,1%), com idades compreen-
didas entre os 30 e os 84 anos. 66,8% dos doentes
foram admitidos com o diagnostico de SCA. A carac-
terizagdo completa da amostra é apresentada na Ta-
bela 1.

No inicio do PRC, de acordo com os resultados
do IPAQ, 50,4% dos doentes reportavam um baixo
indice de atividade fisica semanal, sendo os doentes
do sexo feminino ou aqueles em que a insuficiéncia
cardiaca constituiu o diagnostico de admissdo os
que apresentavam valores mais baixos no IPAQ. Na
Fig. 1 apresentam-se os indices de atividade fisica
reportados de acordo com o escaldo etario. A Fig. 2
demonstra a capacidade funcional (METs, estimados
na PE inicial) verificando-se valores inferiores nos es-
calées mais avangados.

Ao longo do PRC foi notério o aumento global dos
niveis de atividade fisica semanal (+ 204%; p < 0,001)
assim como da capacidade funcional, registada atra-
vés da PE realizada apds o mesmo (+17%; p < 0,001)
(Fig.s 3 e 4). Os doentes sedentarios (com scores
inferiores a 600 METs/minuto/semana), os que foram

admitidos com diagnéstico de ‘Angina Estavel’ e os
que se encontravam na faixa etaria dos 60 a 69 anos
foram os subgrupos onde a evolugéo dos resultados
do IPAQ foi mais acentuada (Tabelas 2, 3 e 4). Nao
se registaram diferencgas significativas entre os sexos
(Tabela 5). Os doentes com idade avancada, sobre-
tudo na faixa etaria superior a 80 anos, apresentaram
os piores resultados no aumento dos scores do IPAQ.

Na avaliagdo aos 12 meses observou-se uma
queda dos valores médios do IPAQ comparativamen-
te aos registados apds o término do PRC (-20%; p
< 0,001). Segundo o diagnoéstico de admisséo, a re-
ducao dos valores variou entre os 7% e os 58% ten-
do sido apenas significativa no subgrupo de doentes
admitidos ap6s SCA (-22%; p < 0,001). Os doentes
com idade entre os 60-80 anos apresentaram uma
descida significativa do score do IPAQ sendo a dife-
renga mais acentuada no sexo feminino. Apenas os
individuos que previamente ja apresentavam habitos
de atividade fisica superiores a 3 000 METs/minuto/
semana mantiveram os seus habitos na avaliagdo
aos 12 meses.

A idade avancada, o género feminino, a capaci-
dade funcional e os niveis prévios de atividade fisi-
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Figura 1 — Valor do IPAQ segundo as faixas etéarias
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Figura 2 — Capacidade funcional segundo as faixas etarias
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ca baixos previamente ao programa, bem como uma
fraca evolugdo do IPAQ durante o PRC foram os
melhores preditores univaridveis de uma evolugao
menos favoravel do IPAQ durante os 12 meses de
follow-up (Tabela 6). A analise de regressao linear
multivaridvel permitiu concluir que o melhor modelo
explicativo incluia a idade, o género e a evolugéo do
IPAQ no PRC (R? ajust.= 0,318; f= 60,62; p < 0,001).
Todas as outras variaveis incluidas no modelo de re-
gresséo linear nao revelaram significancia estatistica.

DISCUSSAO

No presente estudo, envolvendo 385 doentes,
verificou-se um aumento significativo dos niveis de
atividade fisica semanal apés o PRC em todos os
doentes, independente da idade, do género ou da
patologia de base, sendo que os individuos previa-
mente sedentarios, do sexo masculino ou com diag-
nostico de admissédo de angina estavel aqueles que
apresentaram os melhores resultados. Na avaliagéo
realizada aos 12 meses ocorreu uma descida ligei-
ra mas significativa do score obtido através do IPAQ,
mantendo-se no entanto uma média superior aos
valores do inicio do programa, reforcando o impac-

3500

to dos PRC a longo prazo no estilo de vida destes
doentes. Através da analise dos varios subgrupos ve-
rificamos que a diminuicdo dos scores do IPAQ aos
12 meses foi mais evidente nos doentes com angina
estavel e do sexo feminino. A analise de regresséo li-
near permitiu concluir que determinadas caracteristi-
cas no inicio do PRC como a idade avangada, o sexo
feminino, um valor baixo do IPAQ ou dos METs al-
cangados na prova de esforgo séo preditores de uma
evolugcdo menos favoravel dos niveis de atividade fi-
sica ao longo do primeiro ano ap6s evento. O modelo
de regressdo mais ajustado que incluiu as variaveis
idade, género e evolugédo do IPAQ durante o PRC,
explica em 31,8% a variagao do IPAQ nos primeiros
12 meses.

Da revisao da literatura efetuada apenas dois es-
tudos semelhantes foram encontrados. Ades et al*®
verificaram que caracteristicas na admissdo para
PRC como a idade avangada, o sexo feminino, uma
baixa capacidade funcional, a presenga de comorbi-
lidades médicas e de depressao eram fatores predi-
tores de baixos niveis de atividade fisica iniciais. A
evolugcao da capacidade funcional e do score de de-
pressao durante o PRC foram as variaveis preditoras
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Figura 3 — Evolugéo do score do IPAQ
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Figura 4 — Evolugdo da capacidade funcional em METs
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Tabela 2 - Evolugao do IPAQ segundo o nivel de atividade fisica a admissao

>
A . .. _ Evolucao Evolugao
e | o
g Nivel de atividade fisica N° Doentes IPAQ_0 IPAQ_3 0-3meses IPAQ_12 3-12meses
o)
z
[?)
= Sedentarismo 194 139,50 2547,61 +1726% (p < 0,001) 1878,74 -26% (p < 0,001)
2
Atividade moderada 169 1383,14 3142,13 +127% (p < 0,001) 2617,46 -17% (p = 0,001)
Atividade intensa 22 5256,68 5539,31 +5% (p = 0,455) 5073,93 -8% (p = 0,528)
Tabela 3 - Evolugdo do IPAQ segundo o diagnéstico de admissao
Diagnéstico N°Doentes  IPAQ_0 IPAQ_3 Evolugao IPAQ_12 AT
0-3meses 3-12meses
SCA 257 1094,33 3009,24 +175% (p < 0,001) 2360,29 -22% (p < 0,001)
ICP eletiva 67 817,68 3076,87 +276% (p < 0,001) 2651,31 -14% (p = 0,134)
Angina estavel 20 575,40 2620,10 +355% (p < 0,001) 1495,13 -42% (p = 0,031)
CABG 35 767,36 3025,54 +294% (p < 0,001) 2732,43 -10% (p = 0,572)
IC 6 351,00 1549,25 +341% (p = 0,043) 1447,00 -7% (p = 0,756)

SCA — Sindrome Coronario Agudo; ICP — Intervengao Cardiaca Percutanea; CABG - Coronary Artery Bypass Graft; IC — insuficiéncia cardiaca

Tabela 4 - Evolugdo do IPAQ segundo as faixas etarias

Faixa etéria N° Doentes IPAQ 0  IPAQ 3 5‘:’::;22 IPAQ_12 3E;’;::::S

0-39 anos 12 685,88 2703,00 +294% (p = 0,003) 2360,29 -12% (p = 0,241)
40-49 anos 49 1075,76 3648,49 +239% (p < 0,001) 2651,31 -27% (p = 0,455)
50-59 anos 13 1168,99 3107,39 +165% (p < 0,001) 1638,58 -47% (p = 0,019)
60-69 anos 125 733,28 3078,55 +319% (p < 0,001) 2732,43 -11% (p < 0,001)
70-79 anos 78 1081,24 2435,51 +125% (p < 0,001) 1447,00 -40% (p < 0,001)

= 80 anos 8 928,13 1247,63 +34% (p = 0,042) 1228,71 -1% (p = 0,285)

da evolucgdo dos niveis de atividade fisica durante o A importancia atribuida a atividade fisica ganhou

mesmo. Ja Schairer et al*' concluiram que doentes uma nova dimensdo quando em 1992 a American
de idade superior a 70 anos, do sexo feminino ou IMC  Heart Association considerou a inatividade fisica um
superior a 30 apresentavam dificuldade em atingirem fator de risco importante para a doenga cardiovas-
os niveis de atividade fisica desejaveis, mesmo du- cular.’> Desde entdo varios estudos exploraram os
rante o periodo em que se encontravam em PRC. potenciais efeitos da atividade fisica na prevencéao
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Tabela 5 - Evolugao do IPAQ segundo o género

Género N°doentes  IPAQ0  IPAQ_3 Caolugao IPAQ_12 ogao
Masculino 293 1066,36 3261,04 +205% (p < 0,001) 2678,57 -17% (p < 0,001)
Feminino 92 695,84 2082,95 +199% (p < 0,001) 1452,52 -30% (p < 0,001)

Tabela 6 - Determinantes da evolugéo do IPAQ nos 12 meses apés PRC
Preditor univariavel Coeficiente de correlagao R? P
Idade -0,214 0,046 < 0,001
Sexo -0,180 0,033 < 0,001
METs_0 0,154 0,024 0,003
IPAQ_0 0,338 0,114 < 0,001
Evolugédo IPAQ 0-3 0,539 0,291 < 0,001

primaria e secundaria das doencgas cardiovasculares.
Esta documentada uma relacéo inversa entre ativi-
dade fisica e doenga cardiovascular®, mediada pela
alteragao nos FRCYV, particularmente nos fatores in-
flamatdrios/hemostaticos e na pressao arterial®. Foi
demonstrada a existéncia de uma relagdo dose-res-
posta entre a atividade fisica e o risco cardiovascular.
Uma recente meta-analise efetuada por Sattelmair et
al®* verificou que individuos com niveis de atividade
fisica que cumpriam com as guidelines americanas
para a pratica de atividade fisica apresentavam um
risco de doenga coronaria inferior em 14-20% ao dos
individuos sedentarios, sendo que niveis de ativida-
de fisica superiores cursavam com maior redugao do
risco de DCV. Contudo, a pratica de atividade fisica &
igualmente benéfica nos individuos que ndo atingem
0s niveis exigidos pelas guidelines, sendo no entanto
os resultados menos notérios. Relativamente ao risco
de re-enfarte, Steffen-Batey et al*® concluiram que os
doentes previamente ativos que mantiveram os seus
niveis de atividade fisica apés um EAM apresenta-
ram um risco de re-enfarte 60% inferior ao dos doen-
tes que continuaram sedentarios. Por outro lado, os
doentes que aumentaram os niveis de atividade fisi-
ca apresentaram um risco de re-enfarte 78% inferior
ao dos doentes sedentarios. A evolugdo da capaci-
dade funcional influencia de igual modo o risco de
mortalidade, ocorrendo uma diminuigao de 8 a 14%
do risco de mortalidade por cada MET alcangado. Da
analise destes dados se conclui que o exercicio fisico
€ um excelente coadjuvante no tratamento dos doen-
tes com DCV.

A idade avancada esta habitualmente associada
a multiplas comorbilidades, nomeadamente do foro
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musculo-esquelético, neurolégico e cardiovascular
que originam uma diminuigdo da capacidade funcio-
nal e limitam a pratica regular de atividade fisica. No
nosso estudo, no inicio do PRC a média do IPAQ e
dos METs nos doentes com mais de 60 anos era ligei-
ramente inferior a dos restantes. No entanto, apesar
de se observar uma relagao inversa entre a idade e
a capacidade funcional, ndo se verificou semelhante
tendéncia entre a idade e os niveis de atividade fisi-
ca (Fig.s 1 € 2). A hipétese mais provavel para este
facto é que, apesar da populagao idosa relatar niveis
razoaveis de atividade fisica, esta ndo é realizada
com a intensidade e duracao suficientes para promo-
ver os mecanismos fisiolégicos que se traduzam num
aumento significativo da capacidade funcional. Ao
longo do PRC a média do valor do IPAQ dos doentes
com mais de 60 anos evoluiu significativamente, ob-
servando-se posteriormente a sua redugao. Curiosa-
mente, o subgrupo de doentes com mais de 80 anos
(n = 8), para além de ter sofrido um aumento signi-
ficativo no valor do IPAQ durante o PRC foi aquele
onde a redugdo aos 12 meses foi menor (-1%; p =
0,285). Embora nestas faixas etérias, exista alguma
dificuldade em implementar a pratica de exercicio fi-
sico de intensidade moderada-elevada, foi documen-
tada uma diminui¢cdo da taxa de mortalidade global e
por doenga cardiovascular mesmo para baixos niveis
de atividade fisica, o que fundamenta a importancia
de incluir estes individuos mais idosos nos PRC.37-3°
A capacidade funcional e os niveis de atividade
fisica sdo tendencialmente inferiores no sexo femi-
nino.**#' Neste estudo, apesar de o incremento no
IPAQ ter sido semelhante em ambos o0s sexos, aos
12 meses observou-se no sexo feminino uma redu-
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¢éo em 30% dos niveis de alcangados no final do
PRC, comparado com 17% no sexo masculino. Al-
guns fatores psicolédgicos e sociais poderao justificar
a diferenga encontrada entre géneros. O sexo femini-
no tera uma maior tendéncia a aceitagdo da doencga
como uma situagao inexoravel. Ultrapassada a fase
aguda e subaguda apds o evento cardiaco, a mulher
frequentemente retoma a sua atividade profissional
e reassume o seu papel no agregado familiar, o que
pode reduzir o tempo disponivel para a pratica de
atividade fisica. Sabendo que o papel do exercicio
como agente de prevengao primaria é ligeiramente
superior no sexo feminino este facto alerta para a
necessidade de desenvolver estratégias que visem
otimizar a adesado a longo prazo da atividade fisica
nas mulheres.

Segundo os dados de 2011 da Organizacdo Mun-
dial de Saude, cerca de 54% da populagao portugue-
sa ndo pratica regularmente exercicio.*? A entrada no
PRC, a percentagem de doentes sedentarios era de
50,4%, valor aproximado ao observado na popula-
¢ao em geral. Um especial cuidado na prescrigao de
exercicio devera ser salvaguardado nos doentes pre-
viamente sedentarios, pela reniténcia que pode surgir
nas fases iniciais do PRC em aderirem a uma pratica
regular de atividade fisica. E essencial individualizar
a prescrigao, ajustando a intensidade, a duragéo e o
tipo de modalidade aos gostos e capacidade funcio-
nal do doente.

Foi evidente o papel do PRC na mudancga dos ha-
bitos semanais de atividade fisica nos doentes previa-
mente sedentarios em que constatamos um aumento
de 1 726% do valor do IPAQ ao fim dos trés meses
de PRC. Contudo, os ganhos obtidos durante este
periodo reduzem-se significativamente a longo prazo
(-26%; p < 0,001). Assim, este subgrupo de doentes
apresenta um enorme potencial, em que seguramen-
te o efeito terapéutico e preventivo do exercicio sera
mais evidente. Por este motivo, apés o término do
PRC, estes doentes deverdo ser alertados para os
riscos da inatividade e incentivados a pratica regular
de exercicio, na medida em que existe a tendéncia
de progressivamente reduzirem os niveis de ativida-
de fisica, o que contribui para um aumento do seu
risco cardiovascular. Os doentes ja com niveis de ati-
vidade fisica elevados no inicio do PRC, aumentaram
ainda mais estes niveis durante o programa supervi-
sionado, verificando-se a manutencao dos valores do
IPAQ ao longo dos 12 meses (-8%). Lavie et al*® de-
monstraram que mesmo os doentes com elevada ca-
pacidade funcional inicial beneficiavam com o PRC,
melhorando o seu perfil lipidico e a sua capacidade
funcional.

Na pratica clinica verifica-se frequentemente uma
relutancia por parte dos doentes apds um evento car-
diaco major em iniciarem a pratica de exercicio fisico
de forma regular e intensidade suficiente para atingir
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os efeitos pretendidos. Instala-se um sentimento de
receio, associado ao mito de que o exercicio fisico
€ um agente deletério para os individuos portadores
de doenga cardiaca. Os PRC procuram sensibilizar
os doentes para os beneficios da pratica de exerci-
cio fisico em fases precoces da sua recuperagéo. A
supervisao, a monitorizagcdo e o acompanhamento
meédico nas classes de exercicio permitem simulta-
neamente a aquisi¢cdo de uma progressiva sensagao
de segurancga e confiangca a medida que a intensida-
de do exercicio vai sendo aumentada. A utilizagdo de
sistemas de automonitorizagdo, como por exemplo
os cardiofrequencimetros, podera funcionar ndo sé
como um elemento que confere seguranga ao doente
na pratica de exercicio mas também como um ele-
mento catalisador para a sua pratica. A marcha, dada
a sua segurancga, acessibilidade, baixo risco de le-
sbes e comprovados efeitos na redugédo da taxa de
mortalidade em doentes com doenga cardiovascu-
lar, € habitualmente o tipo de exercicio prescrito nos
doentes apds um evento cardiaco, especialmente
naqueles em que os niveis prévios de atividade fisica
eram reduzidos e exibiam uma baixa capacidade fun-
cional.*

A continuidade de um programa de exercicio re-
gular instituido durante o PRC, que cumpra com as
guidelines/recomendagdes propostas, € usualmente
dificil de ser assegurada. Com o recurso a aceleré-
metros verificou-se que apenas cerca de 50% dos
doentes ap6s PRC aderiam a pratica de exercicio
com a intensidade recomendada pelo médico e que a
os niveis de atividade fisica adequados eram apenas
alcangados nos dias de PRC e nao nos restantes dias
da semana.*s4¢ Contudo, encontramos na literatura
registo a avaliagdes aos 2 e 6 anos apés PRC onde
esta descrita a manutengao dos padrbes da atividade
fisica alcangados no PRC.4"#8 Esta variedade é devi-
da em parte a variedade de formas utilizadas para o
calculo dos niveis de atividade fisica (acelerometros,
poddémetros, questionarios) e por outro a falta de di-
ferenciagédo entre atividade fisica global e atividade
fisica de lazer. O efeito protetor do exercicio parece
ser mais notorio quando a atividade fisica é realizada
como atividade de lazer do que quando é realizada
como atividade ocupacional/laboral.**5' Tal diferenca
pode ser explicada pelo facto de as atividades serem
predominantemente do tipo anaerdbico com menor
repercussao cardiovascular.

Permanece a discussao sobre qual sera o fator
mais determinante na prescrigdo de exercicio, se a
intensidade, se a duragcdo do exercicio. Tanasescu
et al®? concluiram que quer a intensidade, quer a
duragédo do exercicio estavam ambos inversamente
associados ao risco de doenga coronaria. Contudo
a intensidade evidenciou um efeito mais significativo
na incidéncia da doenga coronaria. Ja Manson et al*®
verificaram que para o mesmo volume de exercicio



alcancado, a reducdo do risco cardiovascular era
substancialmente maior para exercicios de duracao
mais prolongada. Estudos mais recentes afirmam
que a pratica de atividade fisica de intensidade mo-
derada-intensa em curtos periodos de tempo (< 10
min) parece influenciar favoravelmente o risco cardio-
vascular.5

No presente estudo, a avaliagdo dos niveis se-
manais de atividade fisica foi efetuada recorrendo ao
IPAQ, um inquérito ja validado em Portugués para tal
efeito. Contudo, visto tratar-se de um questionario,
apresenta como grande desvantagem o facto de ser
uma forma subjetiva de aferir os niveis de atividade
fisica, em que o doente relata o tipo, a duragao e a
frequéncia com que praticou determinada atividade.
Outros métodos de avaliagao, que confiram maior
objetividade, nomeadamente os acelerémetros, po-
derdo ser futuramente utilizados como complemento
dos diversos questionarios existentes.

Limitagées do estudo

O objetivo deste estudo consistiu em descrever a
evolucao dos niveis de atividade fisica dos diferentes
subgrupos e avaliar quais os fatores determinantes
da evolugao global do IPAQ ao longo do 1° ano. Nao
foi efetuada analise estatistica com o intuito de deter-
minar os varios fatores preditores do IPAQ para cada
subgrupo, como por exemplo para a idade, o género
ou o diagndstico de admissao. Estudos futuros pode-
réo estabelecer uma relagao entre a evolugao dos ni-
veis de atividade fisica e o impacto nos varios fatores
de risco cardiovasculares em doentes com doenca
cardiovascular conhecida.

O facto de se tratar de um estudo que incluiu ape-
nas os doentes que cumpriram na totalidade o PRC,
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sendo estes presumivelmente os individuos mais re-
cetivos ao cumprimento das indicagcées dados pelos
profissionais de Saude, enviesa os resultados obti-
dos, na medida em que grande parte dos doentes
que abandonaram o PRC nao alcangaram os niveis
de atividade fisica desejados. Seria interessante ava-
liar o comportamento em termos de atividade fisica
dos doentes que nao terminaram o PRC.

CONCLUSAO

Neste estudo foram encontrados como fatores
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ano pos-evento cardiaco a idade, o género e a evolu-
¢ao do IPAQ durante o PRC. O aumento dos niveis de
atividade fisica e a sua manutengéo ao longo do tem-
po é um dos principais desafios para os profissionais
que participam nos PRC. Estes programas assumem
uma enorme relevancia na educagéao e no incentivo a
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