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Reabilitacao cardiaca apo6s sindrome coronaria aguda
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os doentes de baixo risco?
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Resumo

Introducao: A Reabilitacio Cardiaca
(RC) é um elemento fundamental na prevencao
secundaria apos sindrome coronaria aguda
(SCA). A American Association of Cardiovas-
cular and Pulmonary Rehabilitation (AACPR)
definiu critérios de estratificacao de risco para
os doentes elegiveis para programas de RC.
Contudo, tem sido questionada a integracao de
doentes de baixo risco em programas estrutu-
rados de treino de exercicio.

Objectivo: Comparar o impacto da RC nos
doentes de baixo risco cardiovascular versus
risco moderado/alto, segundo os critérios a
AACPR, de forma a avaliar o real beneficio da
RC na capacidade de exercicio nos doentes de
baixo risco, quantificada por prova de esforco
cardiorrespiratoria (PECR).

Métodos: Analise retrospetiva dos doen-
tes submetidos a RC ap6s SCA e submetidos a
PECR antes e apo6s a integracdo num programa
de treino de exercicio supervisionado consti-
tuido por 36 sessoes. Foram incluidos doentes
desde janeiro de 2004 a dezembro de 2013,
num Centro Hospitalar Terciario. Os doentes
foram divididos em dois grupos: grupo de risco
cardiovascular baixo (GRB) e grupo de doentes
com risco moderado a alto (GRMA) de acordo
com os critérios da AACPR.

Os parametros avaliados na PECR foram:
pico de consumo de oxigénio (pVO,), pVO,
em relacdo ao valor previsto para idade e gé-
nero (%pVO,), declive da rampa do equiva-
lente ventilatorio de didxido de carbono
(VE/VCOsslope), (VE/VCOsslope)/pVO2 e
poténcia circulatoria de pico (PCP).

Resultados: Foram incluidos em programa
de RC, p6s SCA, 129 doentes, 86,0% do género
masculino, com idade média de 56,3+9,8 anos.
Setenta e nove doentes (61,3%) foram incluidos
no grupo de baixo risco e 50 doentes (38,7%) no
grupo de risco moderado a alto.

Comparando os resultados da PECR basal
verifica-se uma melhor capacidade funcional
nos individuos de baixo risco (pVO, 26,7+7,0
versus 23,9+5,7 ml/kg/min; p=0,019). Esta di-
ferenca significativa desapareceu apoés a con-
clusao do programa de RC, apresentando o
GRB pVO, final de 28,5+7,3ml/kg/min e o
GRMA 27,0+7,0ml/kg/min (p=0,232).

Ao confrontar os parametros da prova de
esforco cardiorrespiratéria prévios e apds rea-
bilitacao cardiaca, verifica-se, em ambos os
grupos, um aumento significativo da capaci-
dade funcional expresso pelo aumento do
pVO,, (VE/VCO,slope)/pVO,, PCP e duracdo
da prova. No entanto, apenas no grupo de
baixo risco se evidencia uma diminuicao signi-
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ficativa do VE/VCO2 slope (26,7+6,2 versus
25,7+5,3; p=0,029).

A amplitude da melhoria de pVO,, foi menos
marcada no GRB (1,8+6,5 ml/kg/min versus
3,1+5,0 ml/kg/min; p=0.133). Um incremento
no pVO2 superior a 10% em relagio ao valor ini-
cial foi atingido em 41,8% dos doentes no GRB
e 58,0% dos doentes no GRMA (p=0,072).

Conclusao: Independentemente do grau
de risco cardiovascular inicial, existe beneficio
na capacidade funcional de exercicio ap6s pro-
grama de RC com 36 sessoes de treino de exer-
cicio, objetivamente quantificado pelos
parametros da PECR. No entanto, esta melhoria
é mais acentuada nos individuos de risco mode-
rado a alto comparativamente aos individuos de
baixo risco. Atendendo a limitacao de recursos,
devera ser privilegiada a inclusdo de individuos
de moderado e alto risco, ndo subvalorizando,
no entanto, o beneficio também alcancado pelos
individuos de baixo risco cardiovascular.

Introducao

A Reabilitacao Cardiaca (RC) constitui uma
das pedras basilares na prevengao secundaria
ap6s Sindrome Coronaria Aguda (SCA). Con-
siste numa intervencao coordenada e multifa-
cetada, desenhada para otimizar a capacidade
fisica, psicologica e social do doente cardiaco.
A sua pluralidade de intervencao inclui ndo s6
o treino de exercicio, como também estratégias
para reducdo dos fatores de risco cardiovascu-
lares modificaveis (hipertensao arterial, disli-
pidemia, diabetes, tabagismo), integrando
numa mesma equipa médicos, enfermeiros,
técnicos de cardiopneumologia, fisioterapeu-
tas, nutricionistas e psicologos.

Os efeitos cardioprotetores da RC tradu-
zem-se numa reducao de reenfarte, reinterna-
mento de causa cardiovascular e nao
cardiovascular e mortalidade®>3.

O seu impacto na doenca cardiovascular in-
clui a estabilizagao e atraso da progressao do
processo aterosclerotico e melhoria da fungao
endotelial, resultando num aumento da com-
pliance e elasticidade das artérias coronérias,
com consequente aumento do fluxo coronério.

Vérios sdo os mecanismos através dos
quais o treino de exercicio tem efeitos sobre a
doenca aterosclerdtica. O exercicio aumenta a
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sintese, libertacao e duracao de acao do 6xido
nitrico, contribuindo para a vasodilatacao e ini-
bicao de processos aterogénicos e trombogéni-
cos. Existe ainda evidéncia de mecanismos
anti-inflamatorios inerentes ao exercicio, que
contribuem igualmente para a estabilidade da
placa aterosclerdtica®+.

O treino de exercicio supervisionado apos
SCA é seguro, sendo as taxas de evento cardio-
vascular adverso durante o mesmo de 1/50000
a1/120000 doente por hora de exercicio®.

Um exame essencial na avaliacao do doente
referenciado para programa de RC é a prova de
esforco. A Prova de Esforco Cardiorrespiratoria
(PECR) acrescenta a avaliacio dos gases respi-
ratoérios permitindo uma avaliacdo mais por-
menorizada da capacidade funcional, razao
pela qual, no nosso centro, optdmos por reali-
zar esta prova a todos os doentes elegiveis para
integracao do programa. Este exame permite a
avaliacdo objetiva da capacidade funcional
basal, estratificando o risco cardiaco e forne-
cendo informacao para a prescrigdo da inten-
sidade do exercicio aerébio. Concluido o ciclo
de sessoes de treino de exercicio, a repeticao
desta prova permite quantificar o impacto da
RC na capacidade funcional de exercicio atra-
vés da analise dos parametros ventilatorios.
Um programa de exercicio supervisionado,
com duragdo de 3 a 6 meses, associa-se a uma
melhoria no pico de consumo de oxigénio
(pVO,) de 11% a 36%, com um maior beneficio
verificado nos individuos mais descondiciona-
dos. A melhoria da tolerancia ao esforgo esta
associada a reducdo da frequéncia cardiaca
subméxima e pressao arterial sistélica contri-
buindo para uma diminui¢ido do consumo de
oxigénio pelo miocardio durante as atividades
diarias de intensidade moderada a intensa>.

Dos parametros fornecidos pela PECR sa-
lienta-se o pVO, que expressa a utilizacdo do
oxigénio pelo organismo, dependendo do débito
cardiaco, quantidade de oxigénio arterial e da
capacidade de extracio de oxigénio por parte do
tecido muscular. O valor esperado varia em fun-
¢ao da idade e género, pelo que é igualmente
avaliado o pVO, em relacdo ao valor previsto
para a faixa etéria e género (%pVO,). O declive
da rampa do equivalente ventilatorio de didxido
de carbono (VE/VCO,slope) expressa a eficicia
ventilatéria, e tem sido apontado, também,

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA




S Factores de

ERISCO nNe35 jan-Mar 2015 Pag. 56-62

como importante indicador progndstico. O pa-
rametro (VE/VCO,slope)/pVO2 integra os dois
parametros anteriormente referidos contendo
igualmente valor prognostico. Integrando os va-
lores hemodinamicos monitorizados nesta
prova é possivel calcular a poténcia circulatoéria
de pico (PCP), calculada pela multiplicacao do
pVO, pela pressao sistélica no pico de esforgo®.

A American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation (AACPR) defi-
niu critérios de estratificacao de risco para os
doentes submetidos a RC. Estes critérios ava-
liam os doentes em relacgdo ao risco de eventos
adversos, progressao da doenca e permitem
um melhor ajuste do programa de treino de
exercicio. Assim, sao considerados de baixo
risco os doentes sem disfuncao ventricular es-
querda (fracdo de ejecao superior a 50%), sem
disritmias complexas em repouso ou com o es-
forco, status pés SCA nao complicado, subme-
tido a intervencao coronaria percutanea (ICP),
cirurgia de revasculariza¢ao coronaria (CABG),
sem insuficiéncia cardiaca e sem isquemia, es-
tabilidade hemodinamica, assintométicos sem
angina em esforco ou repouso, capacidade fun-
cional superior a 7 METS (metabolic equiva-
lent) e sem sindrome depressiva.

O treino de exercicio precoce ap6s SCA tem
mostrado melhorar a capacidade funcional,
mesmo nos individuos de baixo risco'. Contudo,
atendendo ao elevado niimero de doentes ad-
mitidos por SCA, e aos recursos limitados dos
centros, o treino de exercicio supervisionado
tem sido questionado nos individuos de baixo
risco®. Alguns estudos tém mostrado controlo
efetivo dos fatores de risco, com intervencao na
atividade fisica e restantes fatores de risco mo-
dificaveis, apenas por contacto telefénico neste
subgrupo de doentes®°.

Objetivo

O objetivo do presente estudo é comparar
o impacto da RC nos doentes de baixo risco
cardiovascular versus risco moderado/alto, se-
gundo os critérios a AACPR, de forma a avaliar
o real beneficio da RC na capacidade de exer-
cicio nos doentes de baixo risco.

Métodos
Analise retrospetiva dos doentes submeti-
dos a RC ap6s SCA e a PECR antes e apds a in-

tegracao num programa de treino de exercicio
supervisionado. Foram incluidos doentes
desde janeiro de 2004 a dezembro de 2013,
num Centro Hospitalar Terciario.

Os doentes foram divididos em dois gru-
pos: grupo de risco cardiovascular baixo (GRB)
e grupo de doentes com risco moderado a alto
(GRMA) de acordo com os critérios da AACPR.

Reabilitagao cardiaca

Os doentes integraram um programa de RC
constituido por uma equipa multidisciplinar,
liderada por um médico. A fase 2 de RC foi ini-
ciada com base nos resultados da PECR, sendo
a prescricao do treino de exercicio individuali-
zada para cada doente e baseada na formula de
Karvonen. Foi realizado treino continuo aer6-
bio de intensidade moderada, supervisionado
e apoiado na escala de Borg. O treino de exer-
cicio compreendeu 36 sessoes de 60 minutos,
duas a trés vezes por semana. Cada sessao in-
cluiu periodo de aquecimento de 10 minutos,
30 minutos de atividade aerdbia, 10 minutos
de treino de forca muscular dindmica, exerci-
cios de coordenacdo motora, equilibrio e flexi-
bilidade e 10 minutos de alongamentos.

Prova de Esforco Cardiorrespiratéria

A PECR foi realizada em todos os doentes
em passadeira, utilizando o protocolo de Bruce
Modificado, sendo a duracao da prova limitada
por sintomas. A prova e o periodo de recupe-
racao de 6 minutos decorreram sob monitori-
zacdo eletrocardiografica continua de 12
derivagdes. A pressdo arterial foi medida a
nivel basal, em cada estadio do protocolo e no
primeiro, terceiro e sexto minutos de recupe-
racdo. A anélise de gases respiratorios foi rea-
lizada por aparelho Innocor®.

Analise estatistica

O estudo estatistico foi efetuado utilizando
o software de analise estatistica SPSS Statistics
(v. 22; IBM SPSS, Chicago, IL). Considerou-se
uma anélise de erro de tipo I (o) de 0,05 em
todas as analises inferenciais.

Nas variaveis continuas foi utilizado o teste
estatistico t-student para amostras indepen-
dentes (se distribuicao normal) ou do teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney (se distribuicao nao
normal). A normalidade das distribuicoes e a



homogeneidade das variancias nos dois grupos
foram avaliados, respetivamente com o teste de
Kolmogorov-Smirnov e com o teste de Levene
baseado na mediana. Em alguns casos a amos-
tra de cada grupo continha menos de 50 obser-
vagdes, nao sendo possivel validar a
normalidade da distribuicao através do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Nesses casos usou-se o
teste de Shapiro-Wilk.

Nas variaveis categbricas apresenta-se
ainda o p-value do teste de Pearson chi-squa-
red, se as condigoes de aplicacio deste teste se
verificarem. Caso essas condic¢oes nao se verifi-
quem, realizou-se uma simulacdo de Monte
Carlo e obteve-se o teste exato de Fisher, verifi-
cando que o p-value se encontra nos limites do
intervalo de confianga com 99% de confianca.
Resultados

Foram incluidos em programa de RC, pos
SCA, 129 doentes, 86,0% do género masculino,
com idade média de 56,3+9,8 anos. Setenta e
nove doentes (61,3%) foram incluidos no grupo

Tabela 1
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de baixo risco e 50 doentes (38,7%) nos doen-
tes de risco moderado a alto. No que concerne
aos fatores de risco cardiovasculares, apenas a
diabetes mellitus foi significativamente dife-
rente nos dois grupos, 9,0% no GRB e 22,4%
do GRMA. Nao existiu diferenca quanto a inci-
déncia de enfarte agudo do miocardio com su-
pradesnivelamento do segmento ST entre os
dois grupos (88,1% versus 87,2%; p=0,590),
nem quanto a estratégia de revascularizacao
(ICP 69,6% versus 62,0%; p=0,299 e CABG
1,3% versus 4,0%; p=0,299). As caracteristicas
basais da populacgao e dos dois grupos de es-
tudo sao explicitadas na Tabela 1.
Comparando os resultados da PECR basal
verifica-se, como seria espectavel, uma melhor
capacidade funcional nos individuos de baixo
risco, traduzido por um pVO, mais elevado
(26,747,0 wversus 23,9+5,7 ml/kg/min;
p=0,019), com uma percentagem do valor
de pVO, previsto para a idade e género
de 94,2+24,0% comparativamente com

Comparacgdo das caracteristicas basais entre o grupo de risco baixo e o grupo de risco moderado a alto

Grupo de risco

Caracteristicas Populacio total Grupo de risco
basais (n=129) baixo (n=79) moderado a

alto (n=50)
Idade (anos) 56,3+9,8 56,0+10,2 56,8+9,2 0,651
Género masculino 86,0% 84,8% 88,0% 0,610
Hipertensao arterial 52,0% 53,2% 50,0% 0,729
Diabetes Mellitus 14,2% 9,0% 22,4% 0,034
Dislipidemia 59,1% 57,0% 62,5% 0,538
Tabagismo 46,1% 45,6% 46,9% 0,880
Indice de massa corporal 26,8+5,7 27,1+5,1 26,4+6,6 0,904
Historia familiar de doenca o o o
cardiovascular W e 14,3% 0
Enfarte agudo do miocéario com o o o
supradesnivelamento de ST S D SIS 0,590
N.© de vasos coronarios com doenca Lrt0 L0 1440 o
aterosclerdtica significativa 00,7 0E0,7 A+0,7 437
Doenca coronaria o o o
3o tratada 26,4% 28,6% 22.9% 0,485
Fracao de ejecao (%) 54,1+£9,9 58,5+6,1 47,1+10,7 <0,001
Ritmo sinusal 90,6% 91,0% 90,0% 1,000
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82,5+17,8% do GRMA. Interessantemente,
esta diferenca significativa na capacidade fun-
cional entre os dois grupos desaparece apos a
conclusao do programa de RC, apresentando o
GRB pVO, final de 28,5+7,3ml/kg/min e o
GRMA 27,0+7,0ml/kg/min (p=0,232). Tradu-
zindo igualmente a melhor capacidade funcio-
nal, a PCP é superior no GRB quer previamente
quer apo6s o programa de RC. Nio se verificou
diferenca entre os dois grupos nos parametros
que incluem o declive da rampa do equiva-
lente ventilatério de didxido de carbono
(VE/VCOgslope e (VE/VCO,slope)/pVO,)
(Tabela 2).

Ao confrontar os pardmetros da prova de
esforco cardiorrespiratoria prévios e apos rea-
bilitacao cardiaca, verifica-se, em ambos os
grupos, um aumento significativo da capaci-
dade funcional expresso pelo aumento do
pVO,, (VE/VCOsslope)/pVO,, PCP e duragdo
da prova. No entanto, apenas no grupo de
baixo risco se evidencia uma diminuicao signi-

Tabela 2

ficativa do VE/VCO2 slope (26,7+6,2 versus
25,7+5,3; p=0,029) (Tabela 3).

Quando comparada a amplitude da melho-
ria, objetiva-se um aumento menos marcado
no pvO2 no GRB, comparativamente com
o GRMA (1,8+6,5 ml/kg/min e 3,1+5,0
ml/kg/min, respetivamente). No GRB, 41,8%
dos doentes atingiu um incremento no pvVO2
superior a 10% em relacgdo ao valor inicial pré-
vio ao programa de RC, ao passo que esta me-
Thoria foi alcangada por 58,0% dos doentes no
GRMA (p=0,072) (Tabela 2).

Discussao

Estudos prévios tém questionado se os indivi-
duos de baixo risco poderiam prescindir de ses-
soes de treino de exercicio supervisionados,
sendo rapidamente incluidos na fase de manu-
tencao de RC, sem que isso se traduzisse em
piores resultados' 2. Atendendo a estabilidade
hemodinamica, ritmica, e a ocorréncia de en-

Comparacdo dos pardmetros da prova cardiorrespiratoria entre o grupo de risco baixo e o grupo de risco

moderado a alto.

Parametros da Prova de

Grupo de risco baixo

Grupo de risco mode-

Esforco Cardiorrespiratoria (m=79) rado a alto (n=50)

pVO, pré RC (ml/kg/min) 26,7+7,0 23,0+5,7 0,019
pVO, poés RC (ml/kg/min) 28,5+7,3 27,0+7,0 0,232
%pVO, pré RC 94,2+24,9 82,5+17,8 0,002
%pVO, pos RC 99,7+27,3 92,8+22,0 0,214
VE/VCO, slope pré RC 26,7+6,2 26,3+5,1 0,704
VE/VCO, slope pés RC 25,7+5,3 26,0+4,8 0,853
(VE/VCO, slope)/pVO2 pré RC 1,1+0,5 1,2+0,4 0,132
(VE/VCO, slope)/pVO2 pds RC 1,0+0,4 1,1+£0,6 0,753
Poténcia circulatoéria de pico pré RC

Gnilalaril) g)) 4639,8+1392,4 3982,0+1300,7 0,008
f;ﬁrg;arf:];ﬁ:;?:;ﬁ? dle e s KT 4992,7+1352,9 4440,3+1367,8 0,026
Duracao da prova pré RC (minutos) 14,2+2,5 12,1+3,6 0,002
Duracao da prova pés RC (minutos) 15,742,3 14,5+3,3 0,035
ApVO2 (ml/kg/min) 1,8+6,5 3,145,0 0,133 Melhoria pVO2 >10% 41,8% 58,0% 0,072

RC- reabilitagdo cardiaca; pVO,, - pico de consumo de oxigénio; %pVO, - pVO, em relacdo ao valor previsto para a idade e género;
VE/VCO, slope - declive da rampa do equivalente ventilatério de didxido de carbono.
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Comparagdo dos parametros da prova cardiorrespiratoria prévios e apos reabilitagdo cardiaca, nos grupos

de risco baixo e risco moderado a alto.

Grupo de risco baixo

Grupo de risco moderado a alto

(n=79) (n=50)
Parametros da Prova
de Esforco Cardior- Pré RC P6s RC Po6s RC
respiratoria
pVO2 (ml/kg/min) 26,7+7,0 28,5+7,3 0,008 23,9+5,7 27,0+7,0 <0,001
% pVO2 94,2+24,9 99,74+27,3 0,027 82,5+17,8 92,84+22,0 <0,001
VE/VCO2 slope 26,7+6,2 25,7+5,3 0,029 26,3+5,1 26,0+4,8 0,203
(VE/VCO2 slope)/pVO2 1,140,5 1,0+0,4 0,001 1,240,4 1,1+0,6 0,001
Foténcia circulatoria de 639,8+1392 2,7+1352 0,01, 82,0+1300 0,3+1367,8 | 0,002
pico (mmHg.ml/kg/min) 4639,8+1392,4 | 4992,7+1352,9 ,015 | 39562,9+1300,7 | 4440,3+1367, B
Duracao da prova
tinetos) 14,242,5 15,7+2,3 <0,001 12,1+3,6 14,5+3,3 <0,001

RC- reabilitacdo cardiaca; pVO, - pico de consumo de oxigénio; %pVO, - pVO, em relagdo ao valor previsto para a idade e género;
VE/VCO, slope - declive da rampa do equivalente ventilatério de didxido de carbono.

farte agudo do miocirdio ndo complicado,
seria pouco provavel o desenvolvimento de
eventos cardiacos major, nomeadamente arrit-
micos, durante o exercicio sem supervisao, per-
mitindo a realizacdo de exercicio fisico no
domicilio. O racional da alteragdo do plano de
RC seria combater os limitados recursos dos
centros e alargar a inclusdo dos doentes no pro-
grama de RC.

No presente estudo, avalidmos o real beneficio
da RC com treino de exercicio, constituido por
36 sessoes de exercicio supervisionado, nos in-
dividuos de baixo risco cardiovascular. Como
objetivado pela PECR ap6s conclusdo do pro-
grama, existiu um aumento na capacidade fun-
cional, traduzido pelo aumento do pVO,,
(VE/VCO, slope)/pVO,, PCP e duracdo da
prova e pela diminuigdo do VE/VCO2 slope.
Verificou-se beneficio da capacidade funcional
de exercicio em todos os doentes apds RC. Con-
tudo, quando comparado com individuos com
risco moderado a alto, o beneficio no incre-
mento da capacidade funcional foi menor no
grupo de estudo, expresso pelo menor aumento
do pVO, apos o treino de exercicio. Enfatiza-
-se, deste modo, o beneficio do exercicio fisico
nos individuos de maior risco cardiovascular
em que podera existir a tendéncia por parte dos

clinicos em assumir uma postura mais conser-
vadora no que concerne a realizacao de esforco
fisico. Apesar de apenas no grupo de risco
baixo se verificar um decréscimo estatistica-
mente significativo no VE/VCO2 slope, trata-
-se de valores na faixa do normal, e por isso
com menos significado clinico.

Idealmente, um programa de RC com exercicio
supervisionado deveria ser oferecido a todos os
individuos elegiveis para RC. No entanto, os
dados recentes continuam a evidenciar uma in-
suficiente inclusao precoce em programas de
RC e uma adesao sub6tima aos mesmos. O gé-
nero feminino e a distancia ao centro de RC sdo
os fatores mais frequentemente apontados
para o abandono do programa. Assim, os trei-
nos baseados no treino no domicilio tém emer-
gido como alternativa a limitacao dos centros
na oferta de programas supervisionados de
exercicio e as limitagoes dos doentes de acede-
rem a esses mesmo centros. Estudos recentes
mostram resultados sobreponiveis no que con-
cerne a melhoria da capacidade funcional e na
reducdo dos eventos cardiovasculares, pare-
cendo existir tendéncia para mais adesao ao
programa. A decisao devera contemplar igual-
mente a preferéncia do doente®34,

Em suma, o nosso estudo mostra que, indepen-
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dentemente do grau de risco cardiovascular
inicial, existe beneficio na capacidade funcional
de exercicio ap6s programa de RC com 36 ses-
soes de treino de exercicio, objetivamente
quantificado pelos parametros da PECR. Con-
tudo, esta melhoria é mais marcada nos indi-
viduos de risco moderado a alto. Atendendo a

limitagao de recursos, devera ser privilegiada a
inclusdo de individuos de moderado e alto
risco, nao subvalorizando, no entanto, o bene-
ficio também alcancado pelos individuos de
baixo risco. Caso seja possivel, todos os doentes
elegiveis deverao participar em programa es-
truturado de RC.
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