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ABREVIATURAS

AVC — Acidente vascular cerebral

DAC — Doenga arterial coronaria

DCV - Doengas cardiovasculares

DM - Diabetes Mellitus

DP — Desvio padrao

EAM — Enfarte agudo do miocardio

FV — Fibrilha¢ao ventricular

HTA — Hipertensao arterial

IMC — indice de massa corporal

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire

METSs — Equivalentes metabolicos

NSTEMI — Enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
STEMI — Enfarte agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST
TV — Taquicardia ventricular

VOzpico — Consumo maximo de oxigénio
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RESUMO

Introducdo: A doenga arterial coronaria ¢ um dos principais problemas de satde publica nos
paises desenvolvidos, apresentando uma elevada morbilidade e mortalidade. A reabilitacao
cardiaca constitui um elemento fundamental na prevencao secundaria da doenca arterial
coronaria, sendo que a atividade fisica regular desempenha um papel central neste tipo de
abordagem multidisciplinar.

Objetivos: Comparar os niveis de atividade fisica antes do enfarte agudo do miocardio e 3
meses depois, avaliando o impacto deste no perfil de atividade fisica do doente. Identificar os
doentes com maior risco para ndo alcancarem os niveis de atividade fisica recomendados na
prevencao secundaria, ou seja, aqueles que mais beneficiariam da reabilitagao cardiaca.
Metodologia: Estudo prospetivo de 50 doentes admitidos com enfarte agudo do miocardio
numa Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios, procurando avaliar os niveis de atividade
fisica dos doentes antes ¢ 3 meses depois do enfarte do miocardio, através do International
Physical Activity Questionnaire (versdo curta). Esta populacdo de doentes foi dividida de
forma a comparar 2 grupos: doentes com e sem melhoria do perfil de atividade fisica (fazendo
esta divisdo de acordo com a categoria de atividade fisica prévia e pos-enfarte do miocardio e
também em funcao do score IPAQ).

Resultados: Apés o enfarte agudo do miocardio, 24% dos doentes melhoraram de categoria
IPAQ, com apenas 10% dos doentes na categoria de atividade fisica baixa, metade dos
doentes com atividade fisica moderada e 40% dos doentes na categoria de atividade fisica
alta. Os doentes com niveis baixos de atividade apos o enfarte agudo do miocardio eram os
que praticavam menos exercicio previamente. Apesar da maioria dos doentes que apresentava
atividade fisica baixa antes do enfarte do miocardio ter melhorado de categoria, 29% desses

doentes mantiveram-se na categoria de atividade fisica baixa. Os doentes sem melhoria do
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score IPAQ apresentavam doenca coronaria menos severa (lesdes de um vaso), com tendéncia
para um menor numero de Stents implantados comparativamente com os doentes que
melhoraram de score apdés o EAM (1,0£1,0 vs 1,7£1,5, p=0,056).

Conclusfes: A avaliagdo do perfil de atividade fisica prévia, através de questionarios, pode
ser importante para identificar os doentes mais propensos a ndo alcangarem os niveis de
atividade recomendados na preven¢do secundaria da doenga arterial corondria, permitindo

selecionar os doentes que mais beneficiariam de reabilitagcdo cardiaca.

PALAVRAS-CHAVE: enfarte do miocardio, atividade fisica, reabilitagdo cardiaca,

prevengao secundaria
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ABSTRACT

Introduction: Coronary artery disease is a major public health problem in developed
countries, with high morbidity and mortality. Cardiac rehabilitation is a key element in the
secondary prevention of coronary artery disease and regular physical activity plays a central
role in this type of multidisciplinary approach.

Objectives: To compare levels of physical activity before acute myocardial infarction and 3
months later, evaluating its impact on physical activity profile of the patient. To identify
patients at higher risk for not reaching the recommended levels of physical activity in
secondary prevention, ie, those who would most benefit from cardiac rehabilitation.
Methodology: Prospective study of 50 patients admitted with myocardial infarction in a
Coronary Care Unit, attempting to assess levels of physical activity of patients before and 3
months after myocardial infarction, through the International Physical Activity Questionnaire
(short version). This patient population was divided in order to compare two groups: patients
with and without improvement of the physical activity profile (making this division according
to the category of physical activity before and after myocardial infarction and also according
to the IPAQ score).

Results: After acute myocardial infarction, 24% of patients improved IPAQ category, with
only 10% of patients in the category of low physical activity, half of patients with moderate
physical activity and 40% of patients in the category of high physical activity. Patients with
low levels of activity after myocardial infarction were those who practiced less exercise
previously. Despite that the majority of patients who had low physical activity before
myocardial infarction improved category after myocardial infarction, 29% of these patients
remained in the category of low physical activity. Patients without IPAQ score improvement

had less severe coronary disease (injury of one vessel), with a tendency to a smaller number
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of implanted stents compared with patients who improved the score after myocardial
infarction (1.0£1.0 vs 1.7£1.5, p=0.056).

Conclusions: The evaluation of prior physical activity profile, through questionnaires, may
be important to identify patients most likely to not achieve the recommended levels of activity
in the secondary prevention of coronary artery disease, allowing select patients who would

most benefit from cardiac rehabilitation.

KEY WORDS: myocardial infarction, physical activity, cardiac rehabilitation, secondary

prevention
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INTRODUCAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sao um problema global de satude publica, sendo
responsaveis por 17,3 milhdes (30%) de mortes em todo o mundo, em 2008. Em Portugal, a
taxa de mortalidade por doenca cardiaca isquémica (padronizada pela idade) era de 43,8 por
100.000 habitantes, nesse mesmo ano. (WHO, 2011)

Tém sido descritos varios fatores de risco que concorrem para o desenvolvimento da
Doenga Arterial Coronaria (DAC) dos quais se destaca a inatividade fisica como fator de risco
major, bem como a hipertensdo arterial (HTA), dislipidémia, diabetes, tabagismo e obesidade.
Mesmo depois de um Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), estes fatores de risco continuam a
agir de forma sinérgica, contribuindo para o progndstico da doenga coronaria. (Scrutinio et
al., 2005)

A atividade fisica regular ¢ um importante componente da prevencdo primaria e
secundaria da DAC. O exercicio fisico apresenta um conjunto de beneficios diretos no
coragdo ¢ vasos coronarios: melhora a fungdo endotelial, a necessidade miocardica de
oxigénio, o tonus autondémico, a coagulacdo, os marcadores inflamatérios e promove o
desenvolvimento de vasos coronarios colaterais. (Hambrecht et al., 2000) Para além disso, o
exercicio fisico tem um efeito benéfico sobre os fatores de risco cardiovasculares
(nomeadamente a dislipidémia, a hipertensdo arterial e o tabagismo). Estes efeitos, diretos ¢
indiretos, do exercicio fisico sdo responsaveis pela redu¢do da mortalidade verificada nestes
individuos. (Taylor et al., 2004) No entanto, apesar da evidéncia significativa dos beneficios
do exercicio fisico ¢ de todas as recomendacdes, cerca de 80% dos doentes mantém-se

fisicamente inativos apds EAM. (Scrutinio et al., 2005)
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A reabilita¢dao cardiaca ¢ um componente essencial no tratamento da doenca cardiaca e
deve ser considerada uma prioridade em paises com elevada prevaléncia de doenga arterial
coronaria. (Heran et al., 2011)

Os objetivos dos programas de reabilitacdo cardiaca incluem prevenir a incapacidade
resultante da DAC, reduzir o risco de eventos coronarios subsequentes ¢ de morte de causa
cardiaca. (Ades, 2001)

Segundo Heran et al. (2011), pela revisdo de algumas meta-analises que abordavam os
efeitos da reabilitagdo cardiaca baseada no exercicio fisico, os doentes incluidos nestes
programas apresentavam uma reducdo estatisticamente significativa na mortalidade total e,
particularmente, na mortalidade de causa cardiaca em comparagdo com os doentes que
receberam tratamento médico classico. (Heran et al., 2011) Outro estudo demonstrou uma
reducdo da morbilidade cardiovascular, com hospitalizacdes de causa cardiovascular menos
frequentes e de menor duracdo em doentes com EAM recente. (Pluss et al., 2011)

Com este estudo pretendemos comparar os niveis de atividade fisica prévia com os
niveis de atividade fisica dos doentes 3 meses ap6s o0 EAM, avaliando o impacto do EAM no
perfil de atividade fisica dos doentes e procurando identificar os doentes com maior risco para
ndo alcancarem os niveis de atividade fisica recomendados na prevengdo secundaria da DAC.
Deste modo, poderiamos identificar quais os doentes que mais beneficiariam da participacao

em programas de reabilitacdo cardiaca apos um EAM.
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POPULACAO E METODOS

1 — Populacéo do estudo e critérios de inclusao

Este estudo analisa, de forma prospetiva, uma populagdo de 50 doentes admitidos na
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios do Servigo de Cardiologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, por Enfarte Agudo do Miocardio, durante o periodo de Novembro
de 2008 até Novembro de 2010.

Neste estudo participaram doentes de ambos os sexos, com idades compreendidas
entre os 18 e os 69 anos e com diagndstico de EAM na admissdo, apds a obtengdo do
consentimento informado por escrito.

Os critérios de exclusdo considerados foram doenca valvular ou cardiopatia congénita
severas, choque cardiogénico, gravidez, trombose venosa profunda ou embolia pulmonar,
doenca arterial periférica oclusiva grave, doentes com consumo regular de anti-inflamatdrios
ou anticoagulantes, infe¢des ativas, evidéncia clinica ou bioquimica de existéncia de doenga
inflamatoria concomitante, doentes com pacemakers, CDI ou sistemas de ressincronizagiao
cardiaca, HTA severa ndo controlada (TA sistolica >180 mmHg ou TA diastélica >110
mmHg), comorbilidades associadas a uma esperanga de vida inferior a 2 anos, traumatismo
ou intervencdo cirirgica recentes (<1 més), hemorragia major recente (<6 meses) com
necessidade de transfusdo sanguinea, insuficiéncia renal (Creatinina >2,0 mg/dl), doencas
auto-imunes ou doencas malignas conhecidas, anemia (Hemoglobina <8,5 g/dl) ou
trombocitopenia (<100.000/mL), fibrilha¢do auricular, cirurgia de bypass arterial coronario
prévia, EAM nos 2 meses precedentes, consumo excessivo de bebidas alcodlicas ou consumo
de drogas ilicitas e incapacidade de compreender e fornecer o consentimento informado.

O diagnodstico de EAM, na admissdo, foi definido pelo aumento dos marcadores

séricos de necrose miocardica (Troponina I >0,2pg/L) associado a pelo menos um dos

[9]



seguintes: sintomas de isquémia e/ou alteracdes eletrocardiograficas sugestivas de isquémia
de novo (nomeadamente, alteracdes do segmento ST e da onda T “de novo” ou bloqueio
completo do ramo esquerdo “de novo”) e/ou desenvolvimento de ondas Q patoldgicas e/ou
evidéncia imagioldgica de perda de miocardio viavel ou de alteragdes da motilidade regional
“de novo”. (Thygesen et al., 2007)

A divisio do EAM em STEMI e NSTEMI baseou-se nos resultados
eletrocardiograficos, conforme se observasse ou ndo, respetivamente, um
supradesnivelamento do segmento ST >0,2 mV em duas ou mais derivagdes precordiais

contiguas ou >0,1 mV em duas ou mais derivagdes classicas contiguas.

2 — Obtencao dos dados

De modo a avaliar o perfil de atividade fisica dos doentes antes do EAM e 3 meses
depois, foi aplicado a versdo curta do questionario IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) a todos os doentes selecionados. (IPAQ, 2005)

A versdo curta do questionario quantifica o tempo dispendido, durante uma semana,
para atividades vigorosas, moderadas e para caminhar. As atividades apenas sdo
contabilizadas quando tém uma durag¢do superior a 10 minutos. Desta forma, obteve-se o
score de atividade fisica, isto é, a atividade fisica total expressa em MET-minuto/semana,
calculado através da multiplicagdo dos METs associados a atividades fisicas vigorosas (8
METs), moderadas (4 METs) e a marcha (3,3 METs) pelo tempo dispendido nestas atividades
durante uma semana. (IPAQ, 2005)

Para além desta variavel continua, a populagdo foi dividida em 3 categorias de
atividade fisica: alta, moderada e baixa. Os doentes sdo considerados na categoria de
atividade fisica alta se realizaram atividades vigorosas pelo menos em 3 dias da semana,

atingindo um score >1500 MET-minuto/semana ou se praticaram, durante 7 ou mais dias,
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qualquer combinagao de caminhar, atividades de intensidade moderada ou vigorosa, atingindo
um score >3000 MET-minuto/semana. A categoria da atividade fisica moderada inclui os
doentes que cumprem um dos 3 critérios seguintes: 1) pelo menos 3 dias de atividade
vigorosa, durante >20 minutos em cada dia ou 2) pelo menos 5 dias de atividade moderada
e/ou caminhada durante >30 minutos por dia ou 3) pelo menos 5 dias de qualquer combinagdo
de caminhar, atividades de intensidade moderada ou vigorosa, atingindo um score >600
MET-minuto/semana. A categoria da atividade fisica baixa incluiu os doentes que nio
cumpriam os critérios considerados para as categorias de atividade fisica alta ou moderada.
(IPAQ, 2005)

A populagdo de doentes em estudo foi dividida conforme os doentes apresentaram ou
nao melhoria dos niveis de atividade fisica no periodo p6s-EAM, determinados pela categoria
e score IPAQ.

Para cada doente incluido neste estudo, procedemos a recolha de uma série de dados,
nomeadamente caracteristicas demograficas, fatores de risco e antecedentes cardiovasculares,
niveis dos marcadores de necrose miocardica e de outros parametros laboratoriais, alteragdes
eletrocardiograficas e dados do laboratorio da hemodindmica.

O tratamento dos doentes obedeceu aos protocolos usados atualmente, definidos pelas
guidelines internacionais para o tratamento do STEMI e NSTEMI, (Hamm et al., 2011) e

(Van de Werf et al., 2008), respetivamente.

3 — Abordagem Estatistica

As variaveis categodricas sdo apresentadas em frequéncia absoluta e percentagem,
sendo comparadas pelo teste do x°. As variaveis continuas sdo apresentadas sob a forma de
média + desvio padrdo (DP) e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Um valor p <0,05 foi

considerado estatisticamente significativo.
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RESULTADOS

1 — Caracterizacéo geral da populacdo em estudo

A populagdo em estudo ¢ composta por 50 doentes, sendo que a maioria era do sexo
masculino (92%) e a média de idades era de 55,6 £ 8,9 anos. Relativamente ao tipo de EAM,
32 doentes (64%) apresentavam STEMI e 18 doentes (36%) NSTEMI. A dura¢do média do
internamento foi 5,6 = 2,7 dias. (Tabela I)

Quanto aos fatores de risco cardiovasculares, a maioria dos doentes tinha antecedentes
de dislipidémia (82%), 54% eram hipertensos, 28% eram diabéticos (8% insulino-tratados e
20% sob antidiabéticos orais), 32% eram fumadores ativos e 30% ex-fumadores, 44% tinham
historia familiar de doenga corondaria e o IMC médio era de 27,4 £ 4,4 Kg/mz. (Tabela I)

No que diz respeito aos antecedentes pessoais cardiovasculares, 18% apresentavam
historia de doenca coronéria prévia, 14% tinham historia de enfarte agudo do miocardio
prévio e 10% tinham antecedentes de acidente vascular cerebral. (Tabela I)

Em relacdo aos vasos envolvidos na doenga corondria, a maioria da populagdo geral
(48,9%) apresentava doenca de apenas um vaso, enquanto que lesdes em 2 ou 3 vasos foram
encontradas em 28,9% e 17,8% dos doentes, respetivamente. Os restantes apresentavam
coronarias sem lesdes angiograficamente significativas. O numero de stents colocados foi em
média 1,3 £ 1,2. (Tabela II)

Relativamente aos niveis de atividade fisica, a populacdo apresentava, em termos
absolutos, um score IPAQ médio de 7032,5 + 7133,0 MET-min/sem antes do EAM, passando

para um score médio de 4866,0 = 5092,0 MET-min/sem no periodo p6s-EAM. (Tabela III)
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Tabela I: Comparacdo das caracteristicas basais entre os doentes com e sem melhoria dos niveis de
atividade fisica ap6s EAM.

CATEGORIA IPAQ Score IPAQ

1% o o
& . Sem 3 ; Sem 3
E Melhoria : s Melhoria . =
o melhoria 2 melhoria =2
o © ©
a > >
?(';;)[Ota' de doentes 50 12 (24%) 38 (76%) 20 (40%) 30 (60%)
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Sexo masculino (%) 46 (92%) 11 (91,7%) 35 (92,1%) 0,961 19 (95%) 27 (90%) 0,523
Idade média
55,6+8,9 52,6+6,9 56,5+9,3 0,109 53,9+8,5 56,7+9,0 0,194
(anos+DP)
TirPO DE EAM
STEMI 32 (64%) 8 (66,7%) 24 (63,2%) 15 (75%) 17 (56,7%)
0,825 0,186
NSTEMI 18 (36%) 4(33,3%) 14 (36,8%) 5 (25%) 13 (43,3%)
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES
Historia familiar de
De 22 (44%) 8 (66,7%) 14 (36,8%) 0,070 9 (45%) 13 (43,3%) 0,907
HTA 27 (54%) 5(41,7%) 22 (57,9%) 0,325 8 (40%) 19 (63,3%) 0,105
Dislipidémia 41 (82%) 9 (75,0%) 32 (84,2%) 0,469 16 (80%) 25 (83,3%) 0,764
DM 14 (28%) 3(25,0%) 11 (28,9%) 0,791 4 (20%) 10 (33,3%) 0,304
Tabagismo activo 16 (32%) 7 (58,3%) 9(23,7%) 10 (50%) 6 (20%)
0,080 0,051
Ex-fumadores 15 (30%) 2(16,7%) 13(34,2%) 3 (15%) 12 (40%)
IMC (Kg/m?) 27,4444 25,843,0 27,844,7 0,194 26,9+4,1 27,7+4,7 0,426
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES
DC prévia 9 (18%) 2(16,7%) 7 (18,4%) 0,890 2 (10%) 7(23,3%) 0,229
EAM prévio 7 (14%) 1 (8,3%) 6 (15,8%) 0,516 1 (5%) 6 (20%) 0,134
AVC 5 (10%) 1 (8,3%) 4(10,5%) 0,825 2 (10%) 3 (10%) 1,000
EvoLucAo CLINICA
Dias de
. 5,642,7 6,243,1 5,542,6 0,570 6,0£2,5 54429 0,276
internamento

EAM - enfarte agudo do miocardio; STEMI — enfarte do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST;
NSTEMI — enfarte do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST; DC — doenga coronaria; HTA —
hipertensao arterial; DM — diabetes mellitus; IMC — indice de massa corporal; AVC — acidente vascular cerebral,
DP — desvio-padrao
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Tabela I1: Parametros do Laboratério de Hemodinamica

CATEGORIA IPAQ SCORE IPAQ
) o o
AT @ @
& Melhori Sem S Melhori Sem e
= ri . = ri 2 =
2 ehonia - elhoria S ehoria  elhoria S
o o ©
a > >
N° total de doentes (%) 50 12 (24%) 38 (76%) 20 (40%) 30 (60%)
LABORATORIO DE HEMODINAMICA
Coronarias sem lesdes 2 (4,4%) 0 (0%) 2 (6,1%) 0 (0%) 2 (7,7%)
Doenca de 1 vaso 22 (48,9%) 4 (33,3%) 18 (54,5%) 7 (36,8%) 15 (57,7%)
0,254 0,041
Doenca de 2 vasos 13 (28,9%) 6 (50%) 7 (21,2%) 7 (36,8%) 6 (23,1%)
Doenca de 3 vasos 8 (17,8%) 2 (16,7%) 6 (18,2%) 5(26,3%) 3 (11,5%)
NO stents 1,3+1,2 1,6+1,5 1,2+41,1 0,377 1,7+1,5 1,0£1,0 0,056

Tabela I11: Parametros da atividade fisica

CATEGORIA IPAQ Score IPAQ

(MET-min/sem)

o o o
e (<5} (<5}
& . Sem © . Sem ©
S Melhoria . = Melhoria . -
o melhoria S melhoria S
o
o > >
o]
?‘l’ 9 ;Ota' de doentes 50 12(24%)  38(76%) 20 (40%) 30 (60%)
ATIVIDADE FisICA
Vigorosa prévia
. 2680,8+4954,8 180,0+£341,3 3470,5+5459,8 0,006 552,0£1090,4 4100,0+5957,7 0,005
(MET-min/sem)
Vigorosa p6s-EAM
i 1412,8+3646,6 120,0+£280,3 1821,1+4107,8 0,170 552,0£1123,3 1986,7+4559,6 0,732
(MET-min/sem)
Tempo sentado prévio
(min) 280,8+192,5 425,0+168,7 235,3+178,2 0,001 381,0+183,9 214,0+170,0 <0,001
min
Tempo sentado pds-
. 288,3£167,9 405,0+164,1 251,5+153,4 0,003 346,5+175,9 249,5+153,3 0,025
EAM (min)
Score IPAQ prévio
. 7032,5+7133,0 1671,4+2655.3  8725,5+7281,4 <0,001 2331,9+2657,6 10166,2+7479,6  <0,001
(MET-min/sem)
Score IPAQ pés-EAM
4866,0+£5092,0  2482,8+2575,3  5618,6£5472,0 0,069 3229,6+2903,5 5957,0+£5933,8 0,276
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2 — Comparacdo das caracteristicas basais entre os doentes com e sem melhoria dos
niveis de atividade fisica

Neste estudo, verificAmos que, antes do EAM, a maioria dos doentes (56%) se
encontrava na categoria 3 (atividade fisica alta) e 28% dos doentes na categoria 1 (atividade
fisica baixa). Constatamos que 12 doentes (24%) melhoraram de categoria IPAQ no pods-
EAM, sendo que apenas 10% dos doentes se encontravam na categoria de atividade fisica
baixa no pos-EAM, metade dos doentes apresentava atividade fisica moderada (categoria 2) e
40% dos doentes apresentava atividade fisica alta. (Tabela V)

A maioria dos doentes que apresentava atividade fisica baixa antes do EAM melhorou
de categoria no p6s-EAM, sendo que 64% passou a pertencer a categoria de atividade fisica
moderada. No entanto, 29% desses doentes mantiveram-se na categoria de atividade fisica
baixa. (Tabela IV)

Relativamente aos doentes que apresentavam atividade fisica moderada prévia, a
maioria manteve a categoria no periodo pds-EAM (75%), 25% dos doentes melhoraram para
a categoria de atividade fisica alta e nenhum reduziu para atividade fisica baixa. (Tabela V)

A maioria dos doentes que apresentavam atividade fisica alta manteve a categoria
depois do EAM (61%), no entanto, 39% dos doentes diminuiram os niveis de atividade, tendo

a maioria deles passado para a categoria de atividade fisica moderada. (Tabela I'V)
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Tabela IV: Comparacao da categoria IPAQ prévia e pos-EAM.

CATEGORIA IPAQ POS-EAM

1 2 3 Total

< 4(8%) 9 (18%) 1 (2%) 14 (28%)
=S

S i 0(0%)  6(12%) 2 (4%) 8 (16%)
O a
=Ney

=3 12%)  10(20%) 17 (34%) 28 (56%)
0o

5(10%)  25(50%) 20 (40%) 50 (100%)

1 — Atividade fisica baixa; 2 — Atividade fisica moderada; 3 — Atividade fisica alta

Relativamente ao score IPAQ em termos absolutos, 20 doentes (40%) apresentaram
melhoria ap6s o EAM. (Tabela I)

Verificamos uma tendéncia para uma maior percentagem de doentes com habitos
tabagicos ativos no grupo que apresentou melhoria dos niveis de atividade fisica (categoria e
score IPAQ), contudo esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Verificou-se
também que a historia familiar de doenga corondria era mais comum nos doentes que
apresentaram melhoria da categoria IPAQ, embora sem diferenga estatisticamente
significativa. Nao se observaram diferencas estatisticamente significativas nos restantes
fatores de risco cardiovasculares, na idade média dos doentes, no tipo de EAM, nos
antecedentes cardiovasculares (doenca coronaria, EAM e AVC prévios) e nos dias de
internamento. (Tabela I)

Relativamente aos valores da ficha lipidica, ndo se constataram diferencas
significativas entre os grupos. Também ndo se observaram diferencas estatisticamente
significativas nos restantes parametros laboratoriais ¢ hemodinadmicos entre os doentes com

diferentes niveis de atividade fisica prévia. (Tabela V)
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Tabela V: Parametros laboratoriais e hemodinamicos.

CATEGORIA IPAQ SCORE IPAQ

18 o o
& . Sem 5 ; Sem 3
= Melhoria . 5 Melhoria . =
=3 melhoria S melhoria S
a > >
N° total de doentes (%) 50 12 (24%) 38 (76%) 20 (40%) 30 (60%)
PARAMETROS LABORATORIAIS
Tl iniciar (ng/1) 19,055,9 18,6+26,0 192462,8 0,725  21,9+33,6 17,1£67,3 0,175
Tnl pico (ugll) 56,6+£71,2 45,34+52,7 60,2+76,3 0,733 53,6£50,2 58,6+83,1 0,476
PCRinicial (Mg/dL) 1,1£1,6 1,7+2,6 0,9+1,1 0,536 1,742,2 0,7+0,8 0,081
PCRypico (Mg/dL) 4,344,5 3,744,9 4,5+4.4 0,347 4,745.2 4,0£3,9 0,601
GlicémMiaagmissao (Mg/dL) 140,0+55,9 131,2+48,9 142,8458,3 0407  139,0462,6 140,7£52,1 0,692

g
1% glicémia em jejum 11874339  123,1£50,8  117,3£274 0,708  116,7+41,1  120,0428,9 0357

(mg/dL)

Creatinina jicia (Mg/dL) 0,9+0,2 0,8+ 0,1 0,9+0,2 0,426 0,8+0,2 0,9+0,2 0,634
Acido urico (mg/dL) 5,6£1,4 5,6+1,4 5,6+1,4 0,678 5,413 5,7+1,4 0,283
CT (mg/dL) 210,1£58,4 201,2+41,7 213,0+63,1 0,464 212,3+60,7 208,5+57,8 0,847
LDL (mg/dL) 142,7+43,2 137,6+34,2 144,3+45,9 0,615 147,5+48,2 139,5+40,1 0,515
HDL (mg/dL) 41,2+11,8 39,3+11,2 41,8+12,1 0,383 40,9+13,3 41,4+10,9 0,482
TG (mg/dL) 209,4+200,7  207,8£109,0  210,0+223,9 0,280 187,0£102,4  224,9+247,8 0,509
HD inicial 14,8+1,2 14,6£1,4 14,8+1,1 0,433 14,8£1,2 14,7£1,2 0,945

PARAMETROS HEMODINAMICOS

FC (bpm) 76,2+17,9 75,0411,8 76,6£19,6 0,937  74,8+13,1 77,4207 0,729
TAistslica (MMHQ) 139,6423,3 1343260 14134225 0306  1382423,1  140,6+23,8 0,858
TAgiaststica (MMHQ) 82,3%15,6 78,9+15,5 83,4+157 0453  80,6+14,3 83,5¢16,5 0,677

Tnl — troponina I; PCR — proteina C reativa; CT — colesterol total; LDL — low-density lipoprotein; HDL — high-
density lipoprotein; TG — triglicerideos; Hb — hemoglobina; FC — frequéncia cardiaca; TA — tenso arterial
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Relativamente ao numero de vasos com lesdo, verificamos que a doenga menos severa
(coronarias sem lesdo ou apenas um vaso atingido) era significativamente mais comum nos
doentes que nao apresentaram melhoria do score IPAQ, enquanto que a doenca de 2 ou 3
vasos era mais frequente nos doentes que apresentaram uma melhoria do score no periodo
pos-EAM. Embora ndo seja estatisticamente significativa, existe também uma tendéncia para
melhoria do score IPAQ nos doentes com um maior nimero de stents implantados. (Tabela
1)

Verificou-se que os doentes sem melhoria dos niveis de atividade fisica praticavam
mais atividade fisica vigorosa antes do EAM, apresentando um score IPAQ prévio
significativamente superior, comparativamente aos doentes que apresentaram melhoria do
score no pos-EAM. (Tabela III)

Os niveis de sedentarismo antes e depois do EAM eram significativamente superiores
no grupo de doentes que apresentou melhoria dos niveis de atividade fisica apés o EAM. Ou
seja, os doentes com melhoria partem de niveis de atividade mais reduzidos e, apesar da
melhoria verificada em relagdo a situagdo basal, mantém niveis de sedentarismo superiores no

p6s-EAM. (Tabela III)
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VerificAmos uma correlagdo linear positiva, estatisticamente significativa, entre o
score IPAQ prévio e pos-EAM, isto €, os doentes com niveis baixos de atividade fisica no

periodo p6s-EAM eram aqueles que praticavam menos exercicio previamente, € vice-versa.

(Fig.1)
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Fig. 1: Correlagdo entre o Score IPAQ prévio e pés-EAM.
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DISCUSSAO

A pratica de exercicio fisico regular estd associada a intimeros efeitos benéficos
cardiovasculares, sobretudo efeitos anti-aterogénicos (melhoria do perfil lipidico, reducao da
prevaléncia de HTA e aumento da sensibilidade a insulina) e efeitos anti-trombdticos.
Contudo, a importancia do exercicio ndo se limita ao sistema cardiovascular, apresentando
claros beneficios em muitos outros sistemas e na qualidade de vida em geral. (Perez, 2008)

No entanto, em 2008, 31% da populagdo mundial com 215 anos (28% dos homens e
34% das mulheres) era insuficientemente ativa. Estes individuos apresentam um risco
aumentado de mortalidade por todas as causas (de 20 a 30%) quando comparados com
individuos que praticam atividade fisica de intensidade moderada pelo menos 30 minutos na
maioria dos dias da semana. (WHO, 2010)

O nosso estudo demonstrou uma correlagdo linear positiva, estatisticamente
significativa, entre o score IPAQ prévio e p6s-EAM. Deste modo, podemos concluir que a
maioria dos doentes com baixa atividade fisica no periodo anterior ao EAM tende a continuar
com niveis reduzidos de atividade apds o EAM. Estes resultados sugerem que os doentes com
baixos niveis de atividade fisica antes do EAM devem ser considerados doentes de risco para
incumprimento dos niveis recomendados de atividade fisica no periodo p6s-EAM.

A reabilitagdo cardiaca ¢ uma intervengdo complexa e multidisciplinar que inclui o
controlo/evic¢ao dos fatores de risco cardiovasculares, alteragdes comportamentais, educagao
para a saude e suporte psicoldgico e social. A pratica regular de exercicio fisico constitui um
elemento central deste tipo de abordagem: reabilitacdo cardiaca baseada no exercicio. (Balady
et al., 2007; NICE, 2007; Heran et al., 2011)

Esta intervengdo estd indicada na abordagem dos doentes apds a ocorréncia de EAM,

nos doentes submetidos a bypass coronario, intervengdo corondria percutanea, transplante
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cardiaco/coragdo-pulmao ou substitui¢do/reparagao valvular, bem como em doentes com
insuficiéncia cardiaca avancada, angina estavel, DAC assintomatica ou considerados de alto
risco para DAC. (Lavie e Milani, 2011)

Relativamente ao EAM, tema principal deste estudo, a reabilitagdo cardiaca deve ser
iniciada logo que possivel apds a sua ocorréncia e, geralmente, consiste em 3 sessdes
semanais, durante pelo menos 12 semanas. (Lavie e Milani, 2011)

Os niveis recomendados de atividade fisica apds a ocorréncia de EAM estdo bem
definidos. O doente deve ser aconselhado a praticar exercicio fisico aerobio durante 20 a 60
minutos, em 5-7 dias por semana, a uma intensidade de 50-75% do VOpic, (consumo méaximo
de oxigénio) ou perto do limiar anaerobio ou 65-85% da FCy,x ou ainda, 60-70% da FC de
reserva. Conjuntamente, deve realizar 2-3 sessdes semanais, em dias ndo consecutivos, de
treino de resisténcia (1-3 séries de 10-15 repeticdes de 8-10 exercicios diferentes). (Balady et
al., 2007; Lavie et al., 2009)

Os programas de reabilitagdo cardiaca baseados no exercicio fisico estdo associados a
uma melhoria da capacidade de exercicio (definido pelos METs estimados) e da capacidade
cardiorrespiratoria (definido pelo VOqpico € limiar anaerdbio), bem como a uma redugdo dos
indices de obesidade, a uma menor prevaléncia do sindrome metabdlico e a uma melhoria do
perfil lipidico. Varios outros beneficios tém sido demonstrados, nomeadamente a redug@o nos
parametros inflamatorios, a reducdo dos niveis de homocisteina e a melhoria do tonus
autonémico, da fungdo endotelial e da viscosidade sanguinea. A atividade fisica esta
associada a uma reducdo da prevaléncia da depressdo, ansiedade, hostilidade e somatizacao,
que sdo importantes fatores de risco cardiovasculares e desempenham um papel significativo
na recuperacdo dos doentes apds eventos corondrios. Desta forma, o exercicio fisico ¢é
responsavel por uma melhoria da qualidade de vida dos doentes e por uma reduciao da morbi-

mortalidade global. (Lavie et al., 2009; Lavie e Milani, 2011)
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Uma meta-analise recente, envolvendo 34 ensaios controlados e randomizados,
evidenciou uma redugdo estatisticamente significativa na recorréncia de EAM, na mortalidade
global e de causa cardiaca, nos doentes que participaram em programas de reabilitacdo
cardiaca baseada no exercicio. Para além disso, sugeriu que os programas de curta duracao (1
a 3 meses) sdo eficazes na prevengao secundaria pés-EAM. (Lawler et al., 2011)

Apesar dos beneficios comprovados da reabilitagdo cardiaca baseada no exercicio
fisico, sabe-se que um numero significativo de doentes, que sobrevivem a eventos coronarios,
ndo sdo referenciados nem encorajados a participar nestes programas, como parte integrante
da preveng¢do secundaria da DAC. Assim, de modo a aumentar a participagdo nos programas
de reabilitacdo cardiaca, ¢ essencial educar os doentes e os médicos sobre a importancia desta
intervencdo, simplificar o processo de encaminhamento, aumentar os recursos € tornar a
reabilitacdo cardiaca uma medida de prevencdo secundaria de rotina. (Lavie et al., 2009;

Lavie e Milani, 2011)

Neste trabalho, verificAmos também que uma percentagem importante de doentes com
alta atividade fisica prévia reduziu os seus niveis de atividade apds a ocorréncia do EAM.
Esta reacdo ja foi alvo de estudo e sabe-se que, frequentemente, os doentes com DAC limitam
a sua atividade fisica com receio de possiveis consequéncias adversas, resultando num ciclo
de inatividade e descondicionamento. (Ades, 2001)

Apesar dos beneficios do exercicio fisico na prevengao primaria e secundaria das DCV
serem vastos e claros, alguns estudos demonstram que sessdes esporadicas de exercicio fisico
vigoroso estao associadas a um aumento transitorio do risco de EAM e morte subita cardiaca.

A pratica esporadica de exercicio fisico vigoroso provoca uma ativagdo do sistema
nervoso simpatico e uma diminui¢do da atividade vagal, levando a uma maior suscetibilidade

a ocorréncia de taquicardia (TV) ou fibrilha¢do ventricular (FV). Para além disso, pode
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promover a rotura da placa aterosclerotica causando isquémia coronaria aguda. No entanto, a
pratica regular de exercicio aumenta o tonus vagal basal, resultando numa maior estabilidade
elétrica cardiaca e na protecao contra a TV/FV, tem um efeito benéfico no perfil lipidico e
diminui o stress hemodindmico numa determinada carga de trabalho. (Albert et al., 2000;
Perez, 2008) Ou seja, o risco absoluto do exercicio vigoroso ¢ muito pequeno e diminui com a

pratica regular. (Albert et al., 2000; Lavie et al., 2009)

O nosso estudo sugere que os doentes sem melhoria do score IPAQ apresentavam
doenca menos severa (lesdes de um vaso), com tendéncia para um menor nimero de stents
implantados comparativamente com os doentes que melhoraram de score apés o EAM. Deste
modo, subentende-se que os individuos com doenca corondria mais severa ficam mais
alarmados e aderem mais as recomendagdes da prevencdo secundaria da DAC.
Contrariamente, os que apresentam lesdes de apenas um vaso aderem menos a prevengao
secundaria, talvez por ndo compreenderem que a doenga aterosclerotica ¢ uma doenga cronica

e global, que atinge os varios territorios arteriais.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Trata-se de um estudo unicéntrico, baseado
nos dados de uma amostra com dimensdes reduzidas.

O questionario IPAQ ¢ amplamente utilizado para avaliar o perfil de atividade fisica
dos individuos, no entanto, reconhecemos que se trata de uma ferramenta algo subjetiva.
Segundo (Lee et al., 2011), a grande maioria dos estudos de validacdo verificou que existe

uma tendéncia para sobrestimar a quantidade de atividade fisica relatada pelos individuos.
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CONCLUSAO

Este trabalho sugere uma relagdo entre os niveis de atividade fisica praticados antes e
depois do EAM, no sentido de que os doentes com baixa atividade fisica prévia estdo mais
propensos a ndo alcangarem os niveis recomendados na prevengdo secundaria da DAC.

Desta forma, a avaliagdo do perfil de atividade fisica prévia, através da utiliza¢ao de
questionarios, pode ser encarada como uma importante ferramenta para identificar os doentes
com maior risco para ndo alcancarem os niveis de atividade fisica recomendados na
prevencao secundaria da DAC, permitindo selecionar os doentes que mais beneficiariam dos

programas de reabilitacdo cardiaca.
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