UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE EDUCACAO FISICA E ESPORTE

Comportamento da capacidade aerobia em pacientes com doenga arterial
coronariana participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular

baseada em exercicio fisico ao longo de 10 anos

Mayara Alves dos Santos

Sao Paulo
2020



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE EDUCACAO FISICA E ESPORTE

Comportamento da capacidade aerobia em pacientes com doenga arterial
coronariana participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular

baseada em exercicio fisico ao longo de 10 anos

Mayara Alves dos Santos

Sao Paulo
2020



MAYARA ALVES DOS SANTOS

Comportamento da capacidade aerobia em pacientes com doenca arterial
coronariana participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular

baseada em exercicio fisico ao longo de 10 anos

Dissertacdo apresentada a Escola de Educacgéo
Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo,
como requisito parcial para a obtencdo do titulo
de Mestre em Ciéncias

Area de concentracao:
Estudos Biodindmicos da Educacdo Fisica e
Esporte

Orientadora:
Profa. Dra. Maria Urbana Pinto Brandao
Rondon

Sao Paulo
2020



Catalogacao da Publicacéo
Servico de Biblioteca
Escola de Educacao Fisica e Esporte da Universidade de S&o Paulo

Santos, Mayara Alves dos

Comportamento da capacidade aerdbia em pacientes com
doenca arterial coronariana parcticipantes de um programa de
reabilitacdo cardiovascular baseada em exercicio fisico ao longo de
10 anos / Mayara Alves dos Santos. — Sdo Paulo : [s.n.], 2020.

89p.

Dissertacdo (Mestrado) - -Escola de Educag&o Fisica e Esporte
da Universidade de Sao Paulo.
Orientadora; Profa. Dra. Maria Urbana Pinto Branddo Rondon

1. Medidas e avaliacdo 2. Composicgao corporal 3. Exercicio
fisico 4. Reabilitacdo cardiovascular 1. Titulo.




FOLHA DE APROVACAO

Autor: SANTOS, Mayara

Titulo: Comportamento da capacidade aerébia em pacientes com doenca arterial coronariana
participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular baseada em exercicio fisico ao
longo de 10 anos

Dissertacdo apresentada a Escola de Educagéo
Fisica e Esporte como da Universidade de Sao
Paulo, como requisito parcial para obtencéo do
titulo de Mestre em Ciéncias

Data: [/ [

Banca Examinadora:
Prof. Dr.:

Instituicdo: Julgamento:

Banca Examinadora:
Prof. Dr.:

Instituicdo: Julgamento:

Banca Examinadora:
Prof. Dr.:

Instituicdo: Julgamento:




Dedico esta dissertacao:
Aos meus pais, Antonio Nivaldo Santos Ferreira e lacyara Alves Guimaraes Ferreira, que
sdo minha base e sustentacdo para tudo. Agradeco imensamente por todo o esfor¢o que

fizeram para me proporcionar esta formacao desde o inicio da minha trajetoria académica.

Ao meu marido, Leandro Silva Alves, meu companheiro de vida e de profissdo que sempre me
apoiou em todas as minhas decisdes. Agradeco por todo o amor e pelas palavras de otimismo

gue me fizeram seguir em frente nos momentos de dificuldade.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo caminho abencoado que tenho percorrido até aqui, pela minha saude e

por alcancar mais esta realizagéo profissional.

A minha orientadora, Professora Doutora Maria Urbana Pinto Brandao Rondon, por ser um
exemplo de profissional que me motivou a seguir neste caminho e pela confianca depositada
em mim. Obrigada por me colocar para cima nos momentos de desespero e inseguranga sempre

com muito carinho e compreensao.

Ao Professor Doutor Carlos Eduardo Negrdo, por me proporcionar a oportunidade de
conciliar as atividades académicas e assistenciais, sempre incentivando o meu crescimento

académico.

A toda equipe de professores da Unidade de Reabilitacdo Cardiovascular do InCor, em especial
a coordenadora Daniela Agostinho, ao professor Renato Pelaquim e ao professor Newton
Nunes, pela compreensdo em todas as vezes que me ausentei do servico. Obrigada pelas vezes

que gentilmente modificaram suas agendas para que eu pudesse realizar este trabalho.

A minha amiga, socia e colega de trabalho, Luciana Santos, por ser meu brago direito me
cobrindo em todos os lugares, sempre me apoiando sem medir esfor¢cos. Obrigada por sempre

dizer “eu dou um jeitinho” quando eu precisei de forca na pratica.

As secretarias da Unidade de Reabilitagdo Cardiovascular do InCor, por todo respeito e apoio
ao longo destes anos de trabalho. Em especial a Elaine Guth, por sempre ter se colocado a
disposicdo para me ajudar na busca incansavel por prontuarios. E principalmente por ter ouvido
com tanto amor e carinho meus desabafos ao longo deste caminho, por ter me distraido da rotina

cansativa dando risadas e tornando o dia mais leve.

Aos médicos e médicas da Unidade de Reabilitacdo Cardiovascular do InCor, pelo trabalho em

equipe e compartilhamento de conhecimento profissional.

Ao Professor Doutor Daniel Godoy Martinez, pela orientacdo ao longo do Aprimoramento
Profissional no InCor, que foi determinante para minha motivacdo em seguir para a pos-

graduacéo neste grupo.



Aos colegas pesquisadores do LACAC, que me receberam carinhosamente no grupo, em
especial a Professora Mestra Graziela Amaro Vicente Ferreira Saraiva, e a Professora
Mestra Larissa Ferreira dos Santos por terem me auxiliado sempre que necessario com tanta

boa vontade.

Ao Professor Doutor Luciano Basso pelo auxilio para as analises estatisticas deste trabalho.
Obrigada por todos esclarecimentos e por tomar seu tempo buscando solugdes importantes

nestas analises.

A Professora Doutora Claudia Lucia de Moraes Forjaz, que foi o inicio de tudo nesta
trajetoria, quem me apresentou esta area que tanto amo - “Exercicio e Corag¢do”. Obrigada pela

orientac@o na graduacao e por continuar sendo uma inspiracdo para minha carreira.

Ao meu irméo, Renan Alves dos Santos e minha cunhada, Vanessa Elias, que junto aos meus
pais sempre me proporcionam os momentos de “desligamento profissional” e me fazem lembrar

da minha esséncia.

Aos funcionérios da Escola de educacgéo Fisica e Esporte da USP, sempre muito atenciosos e

de prontiddo para sanar davidas e me auxiliar em questdes praticas.

E a todos pacientes da reabilitacdo cardiovascular do InCor e da Cardio Team, que tive e tenho
0 prazer de acompanhar, por serem o0s agentes inspiradores das minhas curiosidades cientificas

neste trabalho e na vida profissional como um todo.



“Tenho a impressao de ter sido uma crian¢a brincando a beira-mar, divertindo-me em
descobrir uma pedrinha mais lisa ou uma concha mais bonita que as outras, enquanto o
imenso oceano da verdade continua misterioso diante de meus olhos”

Isaac Newton



RESUMO

SANTOS, MA. Comportamento da capacidade aerdbia em pacientes com doenca arterial
coronariana participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular baseada em
exercicio ao longo de 10 anos. 2020. 89 p. Dissertagdo (Mestrado) — Escola de Educacdo Fisica

e Esporte, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo. 2020

Introducdo: A doenca arterial coronariana (DAC), é considerada a principal causa de morte no
Brasil e no mundo. Por outro lado, a reabilitacdo cardiovascular (RC) baseada em exercicio
fisico € uma ferramenta terapéutica adjuvante importante no tratamento da DAC. Os beneficios
da RC a curto e médio prazo ja foram demonstrados, destacando-se a melhora da capacidade
aerobia (consumo méximo de oxigénio, VO:2max) € auxilio no controle dos fatores de risco
cardiovasculares. Porém, ndo é bem documentado se esses beneficios se mantém por um longo
periodo de RC. Objetivo: Avaliar o comportamento do VO2max € dos principais fatores de risco
cardiovasculares ao longo de 10 anos de participacdo em um programa de RC baseada em
exercicio em pacientes com DAC. Métodos: Foram analisados retrospectivamente prontuarios
de pacientes com DAC, participantes do programa de RC do Instituto do Coracdo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP. O desfecho principal foi o comportamento do
VO2max, bem como, sua resposta em subgrupos de pacientes que realizaram 1, 3, 5 e 10 anos de
RC. Os desfechos secundarios foram: peso, indice de massa corporal (IMC), pressao arterial
(PA) de repouso, lipides sanguineos e glicemia de jejum. O modelo misto generalizado foi
utilizado para a analise estatistica longitudinal do VO2zmax. O teste t de “Student” foi utilizado
nos subgrupos para a comparacao das variaveis: VOzmax estimado e medido diretamente, % do
VO predito para idade e sexo, e para 0s desfechos secundarios pré e pos RC. Foi considerada
diferenca significativa p<0,05. Resultados: Na analise longitudinal, 0 VO2max aumentou a partir
dos 3 meses de RC e parte deste ganho inicial foi mantido até 10 anos de RC. Na analise do
tempo de RC por subgrupos de pacientes, tanto o VO.max estimado como o medido
diretamente aumentaram significativamente apds 1, 3 e 5 anos de RC em relacdo ao pré e
manteve-se semelhante ao pré apds 10 anos de RC. A % do VO2max predito para idade e sexo
aumentou (p<0,05) em todos os tempos de RC analisados. A PA diastdlica reduziu em todos 0s
tempos de RC analisados (p<0,05). Ja, a PA sistélica reduziu ap6s 1 e 10 anos de RC (p<0,05)
e a PA média reduziu apos 1, 5 e 10 anos de RC (p<0,05). O HDL-colesterol aumentou em
todos os tempos de RC analisados (p<0,05) e o colesterol total, LDL-colesterol e TG reduziram

apos 10 anos de RC (p<0,05 para todos). O peso corporal, o IMC e a glicemia de jejum foram



mantidos semelhantes ao periodo pré em todos os tempos de RC analisados. Conclusdo: Em
pacientes com DAC, a participacao continuada em programa de RC baseado em exercicio fisico
promoveu aumento inicial da capacidade aerdbia, o qual foi sustentado parcialmente até 10
anos; melhora da PA e do perfil lipidico e; manutengdo do peso corporal e da glicemia de jejum.
Esses resultados sugerem que a continuidade da participagdo em um programa de RC baseado
em exercicio fisico por longos periodos € eficaz na manutencéo dos beneficios alcancados na

fase inicial.

Palavras-chave: doenca arterial coronariana, infarto do miocérdio, reabilitagdo cardiovascular,

reabilitacdo cardiovascular baseada em exercicio, capacidade aerobia.



ABSTRACT

SANTOS, MA. Aerobic capacity behavior in coronary artery disease patients enrolled on
an exercise-based cardiac rehabilitation program over 10 years. 2020. 89 p. Dissertacdo
(Mestrado) — Escola de Educacao Fisica e Esporte, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo. 2020

Background: Coronary artery disease (CAD) is considered the main cause of death in Brazil
and worldwide. On the other hand, exercise-based cardiac rehabilitation (CR) is an important
adjunctive therapeutic tool in the treatment of CAD. CR benefits in short- and medium-term
have already been demonstrated, highlighting the improvement in aerobic capacity (maximum
oxygen consumption, VO:2max) and favorable control of cardiovascular risk factors. However, it
is not well documented whether these benefits are maintained for a long period of CR.
Objective: To evaluate the behavior of VO2max and the main cardiovascular risk factors over
10 years of participation in an exercise-based CR program in patients with CAD. Methods:
Medical records of patients with CAD who participated in CR program at the Institute of Heart
of Medical School of University of S&o Paulo were retrospectively analyzed. The main outcome
was the VO2max behavior, as well as its response in subgroups of patients who underwent 1, 3,
5 and 10 years of CR. Secondary outcomes were: body weight, body mass index (BMI), resting
blood pressure (BP), blood lipids and fasting blood glucose. The generalized mixed model was
used for the longitudinal statistical analysis of VO2max. Student's t-test was used in the subgroups
for the comparison of the variables: estimated and direct measured VO2max, % of predicted VO>
by age and sex and for all secondary outcomes. Significant differences were assumed to be
when p <0.05. Results: In the longitudinal analysis, VO2max increased after 3 months of CR and
part of this initial gain was maintained up to 10 years of CR. In the analysis of CR time by
subgroups of patients, both estimated and direct measured VO2max increased significantly after
1, 3 and 5 years of CR comparing with pre-period and remained similar with pre-period after
10 years of CR. The % of predicted VO2max by age and sex increased (p <0.05) in all analyzed
CR times. Diastolic BP decreased at all analyzed CR times (p <0.05). The systolic BP decreased
after 1 and 10 years of CR (p <0.05) and the mean BP decreased after 1, 5 and 10 years of CR
(p <0.05). HDL-cholesterol increased at all analyzed CR times (p <0.05) and total cholesterol,
LDL-cholesterol and TG decreased after 10 years of CR (p <0.05 for all). Body weight, BMI
and fasting blood glucose were kept similar to the pre-period in all analyzed CR times.

Conclusion: In patients with CAD, continued participation in an exercise-based CR program



promoted an initial increase in aerobic capacity, which was partially sustained for up to 10
years; improved BP and lipid profile and; maintenance of body weight and fasting glucose.
These results together suggest that continued participation in an exercise-based CR program for
long periods is effective in maintaining the benefits achieved in the initial phase.

Key words: coronary artery disease, myocardial infarction, cardiac rehabilitation, exercise-

based cardiac rehabilitation, aerobic capacity
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sdo consideradas a principal causa de morte no mundo,
sendo ainda, uma grande preocupacdo para a saude publica no século 21. Dentre as DCV, a
mais frequente e responsavel pelo maior nimero de mortes é a doenca arterial coronariana
(DAC), caracterizando-se pelo comprometimento da circulagdo coronaria com alteragdes no
limen das artérias, na maioria das vezes causado pela aterosclerose, tendo como o desfecho
principal o infarto agudo do miocéardio (MACHADO et al., 2016). Sua alta morbimortalidade
gera um dos mais altos gastos em assisténcia médica e custos econdmicos relacionados a morte
e invalidez no Brasil e no mundo (HERDY et al., 2014; CESAR et al., 2014; GBD 2017 Causes
of Death Collaborators, 2018).

No mundo, a DAC foi responsavel por aproximadamente 9 milhGes de mortes em 2017
(GBD 2017 Causes of Death Collaborators, 2018). No Brasil, é a principal causa de morte em
todas as regides na populacao adulta e idosa, representando180 mil mortes em 2016 (BRASIL.
Ministério da Saude, 2019). E, em 2015, o gasto direto com interna¢des e consultas por DCV
foi superior a 5 bilhGes de reais no pais (SIQUEIRA et al, 2017).

Por outro lado, nas Ultimas décadas tem se reconhecido a reabilitacdo cardiovascular
(RC) como um instrumento fundamental e de grande impacto adjuvante no tratamento dos
pacientes com DAC, bem como, no controle dos fatores de risco cardiovasculares. A RC é
definida pela Organizacdo Mundial da Sadde como “o somatério das atividades necessarias
para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condic@es fisica, mental e
social, de forma que eles consigam, pelo seu préprio esforco, reconquistar uma posicdo normal
na comunidade e levar uma vida ativa ¢ produtiva” (WHO, 1964).

Programas de RC sdo por definicdo, multiprofissionais. Porém, o exercicio fisico tem
sido considerado 0 componente central para todas as intervencdes de prevencao e reabilitacéo.
Estudos que avaliam o beneficio da RC baseada em exercicio fisico associada ao tratamento
clinico convencional intensificaram-se a partir da década de 80 quando foram publicadas as
primeiras metanalises, cujos resultados mostraram reducdes de 20 a 24 % no risco de morte por
todas as causas (total) e 22 a 25% no risco de morte por causa cardiovascular (OLDRIDGE et
al, 1988; O’CONNOR et al, 1989). Desde entdo, diversos estudos randomizados e revisdes
sistematicas até o periodo atual tém consistentemente demonstrado os beneficios da RC no
prognostico dos pacientes com DAC (JOLLIFFE et al., 2001; TAYLOR et al., 2004; HERAN
etal., 2011; ANDERSON et al., 2016; ABELL et al., 2017).
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Tal impacto clinico da RC baseada em exercicio fisico é resultante dos beneficios diretos
e indiretos ao sistema cardiovascular (RONDON et al., 2019). Dentre eles as modifica¢des dos
fatores de risco cardiovasculares (TAYLOR et al., 2006) e melhora da capacidade funcional
(KETEYIAN et al., 2008)

A RC baseada em exercicio leva a importantes adaptagdes cardiovasculares,
autondmicas e hemodinamicas que sdo fundamentais para a melhora da qualidade de vida e do
progndstico de pacientes com DAC (NIEBAUER et al., 1997; HAMBRECHT et al., 2003;
BELARDINELLI etal., 1998; LAUFS et al., 2004; MARTINEZ et al., 2013). Essas adaptac6es
associadas as adaptagdes na musculatura esquelética corroboram para melhorar a tolerancia ao
esforco no paciente com DAC e aumentar a capacidade aerdbia, expressa pelos ganhos no
consumo maximo de oxigénio (VO2amax) (HERDY et al., 2014; RONDON et al., 2019).

Um dos principais fatores que contribuem para o sucesso da RC esta atrelado a melhora
da capacidade aerdbia, a qual é um forte preditor independente de mortalidade nesses pacientes,
alem de estar associada a qualidade de vida (KETEYIAN et al., 2008). De fato, tem sido
documentado que cada 1 mL.kg™?.min" de aumento no VOzmax pode levar a reducio do risco
de morte em aproximadamente 16% nesta populacdo (HERDY et al., 2014; KETEYIAN et al.,
2008).

Programas de RC baseado em exercicio fisico podem promover melhora de 3,5 mL.kg"
L min"tem média no VO.ma (SANDERCOCK et al., 2013a). Contudo, a maioria das evidéncias
na literatura sdo baseadas em protocolos de intervencao de curto prazo (3 a 6 meses), € pouco
se sabe sobre a manutencéo destes efeitos a longo prazo.

Adicionalmente, esté estabelecido na literatura que 0 VO2max sofre um declinio de 2%
em média por ano (FLEG et al., 2005), sendo que esse declinio é acelerado com o avanco da
idade, podendo chegar a reduces em torno de 11 a 14% a cada década a partir dos 40 anos
(ADES et al., 2006). No entanto, evidéncias sugerem que o treinamento fisico pode atenuar
esta perda na populagédo saudavel (FLEG et al., 2005), mas na populacdo com DAC isto ndo foi
estudado de maneira consistente.

Apenas dois estudos avaliaram o comportamento da capacidade aer6bia em pacientes
que realizaram programas de RC por mais de um ano (GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al.,
2019). Estes estudos longitudinais sugerem que a RC é capaz de aumentar a capacidade aerobia
nos primeiros anos e atenuar a queda que seria esperada pelo envelhecimento naturalmente.
Entretanto, destes estudos, apenas um chegou ao periodo de 10 anos de seguimento, e avaliou
uma populagdo especifica de idade muito avangada (acima de 80 anos). Ambos sdo baseados
em banco de dados de programas canadenses (GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al., 2019),
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e por tanto, retratam uma realidade local, que ainda ndo se sabe se € reproduzida em outras
regides. N&o h& estudos nestas caracteristicas em outros paises ainda, assim como ndo ha no
Brasil.

Além do impacto positivo na capacidade aerdbia, estudos tém mostrado os beneficios
da RC baseada em exercicio sobre os fatores de risco cardiovasculares a curto e médio prazo,
especialmente na redugdo da pressdo arterial e melhora do perfil lipidico (JOLLIFFE et al.,
2001; TAYLOR et al., 2004; TAYLOR et al., 2006). Uma metanéalise envolvendo 19 estudos
clinicos avaliou o impacto da RC baseada em exercicio no progndstico de pacientes DAC,
constatando reducédo de 28% na taxa de mortalidade cardiaca. Os autores analisaram o impacto
de cada fator de risco no resultado final do progndstico, e verificaram que 50% da reducédo de
mortalidade, alcancada atraves da RC, poderia ser atribuida ao controle dos principais fatores
de risco cardiovasculares, especialmente tabagismo, dislipidemia e hipertensdo arterial
(TAYLOR et al., 2006).

Entretanto, ndo se sabe se os beneficios alcancados em um programa de RC poderiam
ser mantidos por longos periodos, considerando que, o processo de envelhecimento leva a
alteracdes cardiacas estruturais e funcionais que sdo naturais (LAKATTA, 2002; STRAIT e
LAKATTA, 2012), e estudos transversais mostram um aumento na prevaléncia de fatores de
risco cardiovasculares em idades mais avancadas (MACEK et al., 2020), o que em conjunto,
poderia limitar os beneficios da RC

Outro aspecto a ser considerado é que o conhecimento cientifico nesta area tem sido
bem documentado num contexto laboratorial, em estudos com delineamento experimental,
onde os pacientes sdo voluntarios de um protocolo de investigacdo cuidadosamente controlado.
Sabemos da dificuldade em extrapolar estes resultados para o dia-a-dia da populacdo, onde
diversos fatores podem interferir nos desfechos clinicos, desde a aderéncia voluntaria do
participante quanto a continuidade da participacao regular do mesmo em um programa de RC.

Dessa forma, no presente estudo pretende-se analisar os resultados longitudinais ao
longo de 10 anos de um programa de RC baseado em exercicio, em que 0s participantes

realizaram o treinamento fisico de forma voluntaria.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar o comportamento longitudinal da capacidade aerdbia (VO2max) ao longo de 10
anos em pacientes com DAC que participaram de um programa de RC baseada em exercicio
fisico, bem como a resposta da capacidade aerdbia especificamente apds 1 ano, 3 anos, 5 anos
e 10 anos de participagdo no programa.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Em pacientes com DAC que realizaram um programa de RC baseada em exercicio
fisico:

- Comparar 0 VO2max apds 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de participacdo no programa
com o0 VO2max predito para a idade e sexo;

- Analisar 0 ganho do consumo de oxigénio apds 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de
participacdo no programa de RC, considerando-se o comportamento observado e o predito para
a idade e sexo;

- Avaliar a resposta das seguintes variaveis apos 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos:

a) pressao arterial sistélica, diastolica e média de repouso;

b) peso corporal e indice de massa corporal,

c) triglicérides (TG), colesterol total e fracdes: lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c), lipoproteina de alta densidade (HDL-c);

d) glicemia de jejum.
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3 HIPOTESES
3.1 HIPOTESE PRINCIPAL

O programa de reabilitacdo cardiovascular baseado em exercicio fisico promovera
aumento da capacidade aerdbia nos primeiros anos, e ira manter o beneficio até os 10 anos de

seguimento nos pacientes com DAC

3.2 HIPOTESES SECUNDARIAS

Nas analises ap6s 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos o programa de reabilitacdo
cardiovascular baseado em exercicio promovera nos pacientes com DAC:

- Aumento da porcentagem do VO2max predito para a idade e sexo;

- Ganho do VOomax;

- Reducdo da pressdo arterial sistolica, e manutencdo da pressdo arterial
diastolica e pressédo arterial média de repouso;

- Manutencao do peso corporal e indice de massa corporal;

- Reducéo dos TG, do colesterol total, e do LDL-c, e aumento do HDL-c;

- Manutencao da glicemia de jejum.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES E DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

As DCV sdo atualmente as principais causas de morte e invalidez no mundo,
especialmente a DAC. Em um levantamento global envolvendo 195 paises e territorios,
estimou-se que a DAC foi responséavel por aproximadamente 9 milhdes de mortes em 2017, um
aumento de 22,3% comparado a 2007, fendmeno que ocorreu principalmente na populacéo
acima de 50 anos (GBD 2017 Causes of Death Collaborators, 2018).

No Brasil a DAC é a principal causa de morte em todas as regides, e foi responsavel por
mais de 180 mil mortes no pais em 2016 (BRASIL. Ministério da Saude, 2019). Nas estatisticas
mais antigas, até 2014, do Ministério da Saude (BRASIL. Ministério da Saude, 2014), a
incidéncia de mortes por DAC acentuava-se na populacdo a partir de 60 anos, entretanto em
dados publicados mais recentemente isto ocorre ja na populacdo entre 30 e 69 anos, sendo a
DAC a principal causa de mortalidade neste grupo e na populacéo acima de 70 anos em 2016,
especialmente para o sexo masculino (BRASIL. Ministério da Saude, 2019).

Além disso, as DCV também sdo as principais causas de internacdes e geram 0s maiores
gastos com atencdo médica no Sistema Unico de Saude (SUS) no pais. O gasto direto com
internacdes e consultas por DCV em 2015 foi superior a 5 bilhdes de reais, sem considerar os
custos indiretos relacionados a afastamentos temporarios e permanentes do trabalho
(SIQUEIRA et al, 2017). Somente o infarto do miocardio, no ano de 2015, foi responsavel por
mais de 2 mil anos de vida saudavel perdidos em virtude de incapacidade e mais de 1 milh&do
de anos de vida perdidos em decorréncia de morte prematura no pais (STEVENS et al., 2018).

A DAC é caracterizada pelo comprometimento parcial ou completo do fluxo sanguineo
através das artérias coronarias, o qual ocorre principalmente, pela formacdo de placas
ateroscleroticas (MACHADO et al., 2016).

H& duas formas clinicas principais de manifestacdo da DAC. Uma delas estavel, de
natureza cronica, que com a progressao da placa de ateroma pode levar a sintomas
caracteristicos de dor torécica (angina) durante um esforcgo regular. E a outra manifestacéo seria
a forma instavel, conhecida como sindrome coronariana aguda, onde 0s sintomas podem surgir
mesmo em repouso e pode ter como desfecho final o infarto agudo do miocardio, sendo esta a
condicdo de maior risco e a principal causa de mortalidade (GIRALDEZ et al., 2016).

O processo de aterogénese resulta de uma condicdo inflamatdria multifatorial que esta

associada aos chamados fatores de risco cardiovasculares (MACHADO et al., 2016). O
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conhecimento cientifico mais aprofundado sobre estes fatores de risco e sobre a relagdo entre
os habitos de vida e risco cardiovascular iniciou-se em 1948 com um estudo populacional
denominado “Estudo de Framingham” (MAHMOOD et al., 2014). O referido estudo, recrutou
inicialmente 5.209 individuos saudaveis que foram acompanhados longitudinalmente até suas
geragOes descendentes para a avaliacdo de desenvolvimento de DCV. Os resultados dessas
observacGes permitiram a identificacdo dos principais fatores de risco cardiovasculares hoje
conhecidos, tais como hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, sedentarismo e
obesidade.

Atualmente a RC é reconhecida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (HERDY et
al., 2014) e pelas principais instituigdes internacionais (AMERICAN HEART ASSOCIATION
AND AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY FOUNDATION, 2011; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2020), como um importante instrumento no tratamento das
DCV, reduzindo a mortalidade em pacientes com diagndstico de DAC e auxiliando no controle
dos fatores de risco cardiovasculares. Diversos estudos clinicos e meta-analises ja
documentaram as vantagens desta intervencdo em relacdo ao tratamento convencional apenas
medicamentoso, melhorando prognostico e qualidade de vida dessa populacdo (OLDRIDGE et
al, 1988; O’CONNOR et al, 1989; JOLLIFFE et al., 2001; TAYLOR et al., 2004; HERAN et
al., 2011; ANDERSON et al., 2016; ABELL et al., 2017).

4.2 REABILITACAO CARDIOVASCULAR: IMPLICACOES PROGNOSTICAS

A RC ¢ definida pela Organizacao Mundial de Saide como “o somatorio das atividades
necessarias para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condicdes fisica,
mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu proprio esfor¢o, reconquistar uma posicédo
normal na comunidade e levar uma vida ativa e produtiva” (WHO, 1964). Desta forma, a RC é
recomendada para pacientes que apresentam algum destes quadros cardiovasculares: infarto
agudo do miocéardio; cirurgia de revascularizagdo miocéardica; angioplastia coronaria; angina
estavel; reparacdo ou troca valvular; transplante cardiaco; insuficiéncia cardiaca crénica;
doenca vascular periférica; doenca coronaria assintomatica e; pacientes com alto risco de DCV
(HERDY et al., 2014).

Em geral, programas de RC sdo desenvolvidos por uma equipe multiprofissional.
Contudo, o exercicio fisico € o componente central tanto na prevencdo como na RC. Dai

origina-se o termo “RC baseada em exercicio”, mundialmente utilizado.
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A associacdo entre atividade fisica e menor risco cardiovascular foi sugerida pela
primeira vez, a partir dos dados obtidos no estudo pioneiro de Framingham (KANNEL e
SORLIE, 1979). Estudos epidemioldgicos prospectivos que envolveram atividade fisica, tanto
de lazer como de trabalho, mostraram menor prevaléncia de eventos cardiovasculares, bem
como, dos fatores de risco cardiovasculares nos sujeitos considerados fisicamente ativos
quando comparados a populagdo sedentéaria (LEE et al., 1997; KOHL, 2001; MORRIS et al.,
1953). Vale ressaltar um estudo epidemioldgico classico publicado na década de 50, que
mostrou maior incidéncia de DCV e morte subita nos motoristas de 6nibus de Londres e
funcionarios de escritério dos correios, quando comparados aos funcionarios que tinham
atividades ocupacionais com maior dispéndio energético como os cobradores dos 6nibus de 2
andares e os carteiros (MORRIS et al., 1953).

Atualmente sabe-se que o treinamento fisico traz uma série de beneficios diretos e
indiretos ao sistema cardiovascular, além de ser primordial para o controle dos fatores de risco
associados as DCV. Nesse sentido, tem sido amplamente documentado que tanto o exercicio
fisico regular quanto o incremento informal dos niveis de atividade fisica se associam a uma
acentuada reducdo da mortalidade tanto em individuos saudaveis como em individuos com
DCV (LAVIE et al., 2009; GRGIC et al., 2018; MYERS et al., 2004; LU et al., 2018).

Em pacientes com DAC diagnosticada, frequentemente as revisdes sistematicas e meta-
analises demonstram reducéo nas taxas de mortalidade e melhora na qualidade de vida ap6s um
periodo de intervencdo com programas de RC baseada em exercicio fisico (JOLLIFFE et al.,
2001; TAYLOR et al., 2004; HERAN et al., 2011; ANDERSON et al., 2016; ABELL et al.,
2017).

Estudos que avaliam o beneficio da RC baseada em exercicio fisico comparada ao
tratamento clinico convencional intensificaram-se a partir da década de 80. As duas primeiras
revisoes sistematicas de RC publicadas naquela década, mostraram resultados otimistas com
reducdes de 20 a 25% na mortalidade total e cardiaca (OLDRIDGE et al, 1988; O’CONNOR
et al, 1989).

Esses achados benéficos da RC vém sendo consistentemente demonstrados em diversas
revisdes e meta-analises até o periodo atual (HERAN et al., 2011; ANDERSON et al., 2016;
ABELL et al.,, 2017). Uma grande revisdo sistematica, incluindo 63 ensaios clinicos e
totalizando 14.486 pacientes seguidos em média por 12 meses apds RC, mostrou reducdo de
26% na mortalidade por causa cardiovascular e reducdo no risco de internacGes hospitalares de
18%. Além de evidenciar niveis elevados da qualidade de vida relatada em 1 ou mais dominios
ap0os a RC comparado aos individuos controles (ANDERSON et al., 2016).
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Contrastando com estes resultados positivos, um grande estudo multicéntrico
envolvendo 1813 pacientes do Reino Unido, batizado de RAMIT (Rehabilitation After
Miocardial Infarction Trial), levantou novos questionamentos na area. O estudo ndo mostrou
nenhum beneficio da RC para os desfechos de mortalidade total, mortalidade cardiovascular,
morbidade e qualidade de vida (WEST et al., 2012). O resultado frustrante colocou em questao
se a RC ainda teria 0 mesmo impacto no prognéstico dos pacientes com DAC, levando em
consideracdo que as revisdes e metanalises até entdo publicadas incluiam estudos realizados a
mais de 20 anos que poderiam n&o representar o impacto da RC na era contemporanea, dado o
avanco no tratamento clinico da DAC, em que o0 uso de estatinas, betabloqueadores e
intervengdes de angioplastia e revascularizagdo aumentaram muito a expectativa de vida desses
pacientes.

Nesse sentido, procurando esclarecer essa questdo, uma recente revisdo, analisou apenas
os dados de estudos cujos pacientes foram recrutados a partir do ano de 2000 (incluindo o
RAMIT), com o objetivo de verificar a eficacia contemporanea da RC baseada em exercicio
(POWELL et al., 2018). Foram selecionados 22 estudos incluindo 4834 pacientes, e 0s
resultados ndo mostraram nenhum efeito significativo da RC para os desfechos de mortalidade
total ou cardiovascular e, apenas uma pequena reducao (com significancia estatistica limitrofe)
foi constatada no nimero de admissGes hospitalares.

Porém, esta metanalise recebeu criticas ja que, o estudo principal incluido foi justamente
o RAMIT, cujas caracteristicas da intervencdo sdo questionaveis devido ao baixo volume e
intensidade dos programas de exercicio fisico envolvidos (em média 16 sessGes, total de 20
horas, com intensidade entre 40 e 70% da frequéncia cardiaca maxima predita para a idade). De
fato, alguns estudos sugerem que os programas de RC do Reino Unido ndo provocam melhorias
clinicamente relevantes na aptiddo fisica (SANDERCOCK et al., 2013b; HOUCHEN-
WOLLOFF et al., 2015), e isto poderia explicar, pelo menos em parte, porque 0S mesmos
parecem nao melhorar a sobrevida do paciente.

Contrariamente, outra metanalise que também avaliou a eficacia da RC contemporanea,
considerando apenas estudos publicados entre 2010 e 2015, mostrou resultado positivo. A
revisdo incluiu 18 ensaios randomizados, com total de 7691 pacientes de prevencdo cardiaca
primaria ou secundaria. Os resultados mostraram reducdes de 58% da mortalidade
cardiovascular e 30% de infarto do miocéardio, porém sem nenhum beneficio para mortalidade
total na analise geral (HALEWIJN et al., 2017). Entretanto, quando realizada uma subanalise
considerando programas de RC mais abrangentes que visavam o controle de 6 ou mais fatores

de risco, observou-se reducdo de 37% na mortalidade total. Este estudo refor¢a a importancia
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da RC com contexto mais amplo do tratamento visando o controle dos fatores de risco
cardiovasculares, ainda na era contemporanea (HALEWIIN et al., 2017).

Esta bem estabelecido na literatura que a RC baseada em exercicio fisico é capaz de
promover diretamente adaptaces metabdlicas e cardiovasculares que explicam a melhora no
prognostico em pacientes com DAC (NIEBAUER et al., 1997; HAMBRECHT et al., 2003;
BELARDINELLI et al., 1998; LAUFS et al., 2004; MARTINEZ et al., 2013). Dentre o0s
principais beneficios estdo a melhora da capacidade funcional levando & maior tolerancia ao
esforco e melhor qualidade de vida, além da melhora nos fatores de risco cardiovasculares,
como o controle da presséao arterial, do perfil lipidico, da glicemia e da composi¢do corporal
(KACHUR et al, 2017).

Aparentemente, um dos principais efeitos positivos da RC esta associado a melhora da
capacidade funcional. Ha evidéncias de que mesmo com a evolugdo dos tratamentos para a
DAC, a capacidade aerObia continua sendo um forte preditor de mortalidade, sendo o
incremento de cada 1 mL.kg™.min™ no VOmsx relacionado a reducdo do risco de morte em
aproximadamente 15% na populacdo DAC (KETEYIAN et al., 2008). Desta forma, pode-se
considerar 0 VO2amax Um importante indicador de sucesso ou insucesso na resposta individual

do paciente ao tratamento na RC baseada em exercicio fisico.

4.3. REABILITACAO CARDIOVASCULAR E MELHORA DA CAPACIDADE
AEROBIA

Incrementos significativos na capacidade aerdbia apds um periodo de treinamento
fisico, ja foram demonstrados nos programas de RC em pacientes com e sem disfuncéo cardiaca
(SANDERCOCK et al., 2013a; PEIXOTO, 2015; LEWINTER et al., 2015; DRUGMORE et
al., 1999).

Uma metanalise agrupou dados de 31 estudos que avaliaram a capacidade aerdbia pré e
pos RC baseada em exercicio fisico. Os resultados demonstraram um aumento de 1,5 METS (1
MET= 3,5 mL.kgt.min) apés RC, sendo os resultados mais expressivos atribuidos aos
pacientes que realizaram acima de 36 sessdes (SANDERCOCK et al., 2013a). Segundo o0s
autores, este ganho poderia representar uma reducdo de 16 a 54% na mortalidade
cardiovascular.

Resultados de uma metanalise publicada posteriormente, envolvendo estudos do Reino
Unido mostraram melhoras mais discretas da capacidade aerdbia ap6s RC, apenas 1/3 do

observado no estudo citado anteriormente (ALMODHY et al., 2016). Entretanto os proprios



30

autores acreditam que o resultado inferior se deve ao baixo volume de exercicio realizado pelos
pacientes, o que se confirma com base em estudo retrospectivo multicéntrico utilizando banco
de dados de programas de RC do Reino Unido, onde documentou-se que 0S pacientes
realizavam em média apenas 8 sessdes de exercicio ao longo do programa (SANDERCOCK et
al., 2013b).

Entretanto, estudos cujos protocolos de RC envolviam mais sessdes de treinamento (a
partir de 24 sessdes) além de maior volume (30 a 60 min) e intensidade (45 — 85% FC reserva
ou 50 a 80% do VO2max), mostram a eficacia da RC em melhorar o VO2max a curto, médio e
longo prazo ano (GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al., 2019; DRUGMORE et al., 1999;
LADDU et al., 2020). Isso se comprovou tanto em pacientes com bom progndstico quanto em
pacientes com mau progndstico (classificacdo de prognostico baseada na funcdo cardiaca,
alteracdes eletrocardiograficas, resposta hemodindmica e capacidade funcional) (DRUGMORE
etal., 1999).

Contudo, sdo raros os estudos que avaliaram esse efeito a longo prazo. A maior
consisténcia das evidéncias cientificas relacionadas a capacidade aerobia apds RC sdo baseadas
em protocolos de intervencdo de no maximo 3 meses, 0 que representa boa parte dos estudos
incluidos nas metanalises citadas anteriormente.

Um estudo que superou este periodo, chegando a 12 meses de intervengdo em pacientes
apos infarto do miocardio, mostrou aumentos de 13 a 15% do VO2max entre 0 més 4 e 12 de
intervencdo (DRUGMORE et al., 1999). E, até 0 momento, apenas dois estudos avaliaram o
VO2max €M pacientes que se mantiveram envolvidos por periodos acima de 1 ano em programa
de RC. Ambos retrospectivos e com base em banco de dados de programas canadenses
(GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al., 2019).

O mais recente (PRYZBEK et al., 2019), incluiu 160 homens (idade de entrada: 64 +
9anos) envolvidos ativamente na RC por pelo menos 1 ano. Os autores mostraram aumento
ndo-linear do VO2max a0 longo dos 3 primeiros anos (0.33% a 3.23% por ano) seguido de
reducdo nao-linear entre 3 e 5,5 anos de envolvimento no programa de RC (-1.03% a -2.59%
por ano). Também compararam esta taxa de reducdo do VO2max Observada apds os 3 anos de
programa com a taxa de declinio natural do envelhecimento, documentado previamente na
literatura para populacdo saudavel (-2% ao ano) e ndo observaram diferencas significativas
(PRYZBEK et al., 2019).

O outro estudo canadense (GAYDA et al., 2006) comparou 43 pacientes com DAC de
idade avangada (todos com mais de 80 anos na Ultima avaliagdo) que completaram pelo menos

1 ano em programa de RC, com 15 individuos controle sem DAC, de idade semelhante, que
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também participaram do programa preventivamente. Os autores demostraram aumento
significativo da aptidao fisica, avaliada pelo equivalente metabdlico (MET), apds 1 ano de RC
para o grupo DAC (+5,4%), sem ganhos expressivos para o grupo sem DAC. Entretanto, 0s
autores ressaltaram que este grupo ja tinha boa capacidade funcional na entrada do programa
(8 METS). J&, no seguimento mais prolongado (mais de 10 anos) houve declinio da capacidade
funcional para ambos grupos com e sem DAC (-2,2% e -1,3% para cada grupo
respectivamente), entretanto a capacidade funcional de ambos grupos foi superior aquela
prevista para idade e sexo de acordo com normativas estabelecidas previamente na literatura
(GAYDA et al., 2006).

Os dados destes estudos longitudinais sugerem que o exercicio fisico em um programa
de RC é eficaz em aumentar a capacidade aerobia nos primeiros anos, e pode atenuar a queda
da capacidade aerobia que ocorre naturalmente com o envelhecimento (GAYDA et al., 2006;
PRYZBEK et al., 2019). No entanto, os estudos avaliaram somente programas canadenses, e
uma populagéo especifica de idade bem avancada (GAYDA et al., 2006), por tanto, ndo se sabe
se os resultados podem ser replicados a outras populacdes.

Sabe-se que 0 VO2max Sofre um declinio progressivo a cada ano de vida, podendo reduzir
em torno de 11 a 14% a cada década a partir dos 40 anos de idade (FLEG et al., 2005; ADES
et al., 2006). Um estudo longitudinal com adultos saudaveis demonstrou que o declinio do
VO2max acelera de maneira expressiva com o avancar da idade. Este comportamento foi
demonstrado independente do sexo e do nivel de atividade fisica, e persistiu mesmo quando
ajustado para a massa livre de gordura (FLEG et al., 2005).

O prejuizo nas fungdes centrais (no coragdo) e periféricas (na circulacao e estrutura da
musculatura esquelética) podem explicar o declinio da capacidade aerdbia no envelhecimento,
visto que 0 VO2max € resultado do produto entre o debito cardiaco e a diferenca arteriovenosa
de oxigénio no esforco maximo (MCARDLE et al., 2018).

Embora o declinio na capacidade aer6bia com o avancar da idade aparentemente ocorra
até mesmo em individuos ativos, o treinamento fisico parece conseguir, de certa forma,
contrabalancar os efeitos do envelhecimento, pois dados longitudinais em populacdo saudavel
mostram que a vantagem na capacidade aerdbia dos individuos fisicamente ativos é mantida
em comparacdo aos individuos sedentarios ao longo dos anos (FLEG et al., 2005). Ha ainda
estudos neste ambito que sequer demonstraram qualquer declinio da capacidade aerdbia para
aqueles que se mantém ativos em periodos prolongados de até 10 anos (KASCH et al., 1990;
POLLOCK et al., 1987).
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Entretanto, pouco se sabe sobre este comportamento em pacientes com DAC,
fisicamente ativos ao longo dos anos. Ha evidéncias de que o baixo nivel de atividade fisica
habitual antes do infarto estd associado a um declinio maior da capacidade funcional
(MARCHIONNI et al., 2000). O que pode sugerir, que incrementos no nivel de atividade fisica
atenuaria o efeito deletério do envelhecimento na capacidade aer6bia também em pacientes com
DAC.

4.4 REABILITACAO CARDIOVASCULAR E MELHORA DOS FATORES DE
RISCO CARDIOVASCULARES

Efeitos benéficos da RC nos principais fatores de risco cardiovasculares ja foram
demonstrados em algumas metanalises, mas de maneira inconsistente (JOLLIFFE et al., 2001;
TAYLOR etal., 2004; TAYLOR et al., 2006; HALEWIIN et al., 2017; LAWLER et al., 2011).

Uma metanalise reunindo resultados de 48 estudos e um total de 8.940 pacientes com
DAC mostrou efeito da RC com énfase em exercicio fisico em reduzir significativamente os
niveis do colesterol total (-0,37 mmol/L), TG (-0,23 mmol/L) e pressao arterial sistélica (-3,2
mmHg). Entretanto, nenhum efeito foi observado para LDL-c e HDL-c e pressdo arterial
diastdlica. Neste estudo, os pacientes realizaram, em média, 3 meses de treinamento fisico e
foram seguidos por 15 meses de acompanhamento (TAYLOR et al., 2004).

Outra metanalise, mais recente, envolvendo 34 estudos e 6111 pacientes mostrou
resultados favoraveis para reducao de pressao arterial sistélica, mas também sem efeito para
diastdlica. Para os dados relacionados a perfil lipidico houve tendéncia a melhora, porém sem
significancia estatistica nesta revisao (LAWLER et al., 2011).

Interessantemente, uma revisao avaliou o grau de importancia da melhora de fatores de
risco cardiovasculares na reducdo de mortalidade, incluindo 19 estudos (2984 pacientes DAC),
cuja Unica intervencdo no programa de RC era o treinamento fisico. Ao longo de 2 anos de
acompanhamento, o desfecho final foi uma reducdo de 28% da taxa de mortalidade, e de acordo
com os dados deste estudo, metade desta reducéo alcancada foi atribuida a melhora dos fatores
de risco cardiovasculares, sendo o restante justificado pelos efeitos diretos do exercicio no
coracao e nas artérias coronarias. No referido estudo houve reducdo no tabagismo, no colesterol
total (-0,11 mmol/L) e na pressao arterial sistélica (-2 mmHg.) (TAYLOR et al., 2006).

Entretanto, ha evidéncias que sugerem que os efeitos sobre os fatores de risco sé sdo
efetivos quando o programa de RC é mais abrangente, envolvendo otimizagdo de medicacoes,

bem como outras interven¢Ges necessérias relacionadas a saude (JOLLIFFE et al., 2001;



33

HALEWIUIIN et al.,, 2017). Resultados de uma metanalise que incluiu 18 estudos da era
contemporanea (publicagdes entre 2010 e 2015) mostram que programas cuja Unica intervencdo
foi o treinamento fisico ndo foram eficazes em reduzir os fatores de risco, pois melhoras
significativas em pressdo arterial e perfil lipidico s6 foram alcangadas nos estudos que
envolviam otimizacao de medicacgdes e programas mais abrangentes (HALEWIJN et al., 2017).

Da mesma forma, uma revisdo sistemética anterior, reuniu 32 estudos e avaliou os
efeitos tanto em programas baseado em exercicio fisico somente quanto em programas de RC
abrangentes. O impacto no progndstico foi importante para qualquer intervencdo, com reducées
nas taxas de mortalidade semelhantes, porém o efeito sobre os fatores de risco cardiovasculares
ocorreu somente nos programas abrangentes, ainda que parcialmente. Estes autores nédo
observaram efeito de nenhum dos tipos de programa na pressao arterial, no TG e no HDL-c,
mas relataram resultados favoraveis para o colesterol total (-0,57mmol) e LDL-c (-0,51mmol)
somente nos programas abrangentes (JOLLIFFE et al., 2001).

Poucos estudos tém avaliado o efeito da RC baseada em exercicio fisico no peso
corporal, 0 que seria interessante visto que o sobrepeso e obesidade estdo intimamente
relacionados a comorbidades cardiovasculares®'2, A forte associacio da obesidade a doencas
crénicas como diabetes tipo 2, hipertenséo, dislipidemia, apneia do sono, entre outros, a torna
um dos principais fatores de risco para DAC (BRASIL. Ministério da Saude, 2011,
TROMBETTA, I. C. et al., 2010).

Das metandlises citadas anteriormente, apenas uma fez analises sobre o peso corporal,
e ndo mostrou impacto significativo da RC nesta variavel (LAWLER et al., 2011). Porém,
apesar da aparente ineficacia em reduzir peso corporal através da RC, a manutencédo do peso a
longo prazo pode ser positiva por si s0, se considerado que o aumento de gordura corporal é
uma caracteristica observada com o avanco da idade (ALMODHY et al., 2016).

Resultados de um estudo clinico recente, que comparou os efeitos da RC com duragdes
diferentes, 12 e 24 semanas sobre a composi¢do corporal, mostraram que apenas aqueles que
realizaram 24 semanas de programa reduziram significativamente peso corporal, IMC e
circunferéncia abdominal (SADEGHI et al., 2020). Este achado sugere que periodos mais
prolongados de treinamento fisico podem ser necessarios para alcancar bons resultados na
composicao corporal. Entretanto ndo ha estudos recentes que avaliaram este comportamento
por periodos ainda mais prolongados, em pacientes com DAC.

Apesar das evidéncias cientificas sobre os beneficios da RC na melhora dos fatores de
risco cardiovasculares, ndo se sabe se é possivel manté-los a longo prazo, tendo em vista que o

processo de envelhecimento leva a alterac6es cardiacas estruturais e funcionais que séo naturais
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(LAKATTA, 2002; STRAIT e LAKATTA, 2012). Algumas delas, tais como o enrijecimento
arterial, disfuncdo endotelial, hipertrofia do ventriculo esquerdo, aumento generalizado de
tecido fibroso no muasculo cardiaco e reducdo da complacéncia do ventriculo esquerdo, afetam
diretamente aspectos clinicos relacionados a salde do idoso, com destaque para a pressdo
arterial e a capacidade funcional (STRAIT e LAKATTA, 2012).

Andlises transversais comprovam que a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares
aumenta em idades mais avancadas (MACEK et al., 2020). E, a escassez de estudos a longo
prazo que mantém o treinamento fisico regular na populagdo com DAC, impede que seja
identificada a maneira pela qual a RC baseada em exercicio fisico é capaz de sobrepor a
deterioracdo na funcdo cardiovascular observada com o envelhecimento.

Tendo em vista as lacunas neste campo cientifico, no presente estudo pretende-se avaliar
0 comportamento da capacidade aerobia e dos principais fatores de risco cardiovasculares em

pacientes com DAC envolvidos voluntariamente em um programa de RC, ao longo de 10 anos.
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5 METODOS
5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo retrospectivo observacional, realizado através da analise de
prontudrios dos pacientes participantes do programa de RC da Unidade de Reabilitacdo
Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio do Instituto do Coracdo (InCor) do HCFMUSP,
localizado na cidade de S&o Paulo, SP.

5.2 AMOSTRA

Foram selecionados os prontuarios dos pacientes com diagnostico de DAC que
participaram do Programa de Reabilitacdo Cardiovascular do Instituto do Coragédo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (InCor — HCFMUSP) a
partir do ano 2000.

Foram incluidos todos os prontudrios disponiveis cujo paciente havia realizado ao
menos uma reavaliacdo no programa e, cujos testes de esforco tanto da admissdo quanto da
reavaliacao tenham sido realizados em esteira.

O diagndstico de DAC deveria estar documentado no prontuério do paciente desde o
momento da admissdo ao programa, realizada pelo médico cardiologista da Unidade de
Reabilitacdo Cardiovascular.

Devido ao formato do estudo retrospectivo, com base em banco de dados, todos os
prontuarios observados que constavam as informacdes necessarias das variaveis de interesse no
estudo foram incluidos, ndo sendo realizado o calculo amostral e nem a aplicacdo de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Educacdo Fisica e Esporte da Universidade de Sdo Paulo (CAAE
96424018.0.0000.5391) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CAAE 96424018.0.3001.0068).

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Prontuarios de pacientes com diagndstico de DAC, baseado em registro médico na
admissdo ao programa;

- Prontuarios de pacientes de ambos 0s sexos;
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- Prontuarios de pacientes com registro das avaliagdes de admissdo no programa e de
pelo menos uma reavaliagdo, com as variaveis de interesse devidamente documentadas;

- Prontuérios de pacientes que realizaram teste de esforco em esteira rolante.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Prontuarios danificados pelo longo tempo em arquivo, impossibilitando 0 manuseio;
- Prontuarios de pacientes que ingressaram no programa antes do ano 2000.

- Prontuarios com registros insuficientes das variaveis de interesse;

- Prontuarios de pacientes que realizaram teste de esforco em cicloergbmetro;

- Prontuérios de pacientes que realizaram a admissdo e ndao deram seguimento ao

programa, ndo havendo registro de reavaliagdes.

5.5 CARACTERISTICAS DO PROGRAMA DE REABILITACAO

O programa de RC do InCor é multiprofissional, envolvendo profissionais de educacéo
fisica, médicos cardiologistas, psicologa e nutricionista. A principal intervencdo regular do
Programa € o treinamento fisico aerobio combinado com exercicios de resisténcia muscular
localizada, conduzido pelos profissionais de educacéo fisica com acompanhamento do médico
cardiologista.

Para admissdo ao programa de RC, o participante passa por uma avalia¢do clinica com
o médico cardiologista da Unidade de Reabilitagdo Cardiovascular e realiza um teste de esforco
progressivo maximo convencional ou cardiopulmonar (ergoespirometria). A partir da
estratificacdo de risco cardiovascular realizada pelo cardiologista e com base nos resultados do
teste de esforco realizado, € feita a prescricao individualizada de exercicio aerébio.

A intensidade de treinamento fisico aerébio é prescrita entre os limiares ventilatorios
identificados no teste cardiopulmonar, ou pelo percentual da frequéncia cardiaca de reserva
calculada a partir do teste ergométrico. Esta prescricdo de intensidade pode variar entre 50 a
80% da frequéncia cardiaca de reserva. Em alguns casos, a prescricdo ndo segue esse padrdo
devido a possiveis alteracdes eletrocardiograficas, como arritmias ou isquemia no teste de
esforco. Nestes casos sdo necessarias adaptacdes individuais, respeitando sempre 10 batimentos
abaixo da frequéncia cardiaca em que ocorre a alteracdo eletrocardiografica no teste de esforco.

Ao iniciar o treinamento fisico, o paciente recebe também orientacfes gerais do

nutricionista e psicélogo da equipe multidisciplinar. A sessdo de exercicio é realizada durante
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60 minutos, assim distribuidos: 5 a 10 minutos de aquecimento, 30 a 40 minutos de exercicio
aerobio e 10 a 15 minutos de exercicios de resisténcia muscular localizada. O exercicio aerdébio
é realizado por meio de caminhada e/ou corrida alternando com sessdes em bicicleta
ergométrica e o exercicio resistido € realizado com peso livre e peso do prdprio corpo,
priorizando os grandes grupos musculares com intensidade moderada, baseada no cansago
subjetivo. A frequéncia semanal das sessdes de treinamento fisico é de livre escolha do
participante e definida no momento da admissdo, tendo como opcdo a realizacdo de 2 ou 3
sessOes semanais.

O Programa prevé ainda, que cada participante realize reavaliacbes periddicas
envolvendo a avaliagdo clinica com o médico cardiologista do programa, o teste de esforco e
exames laboratoriais. A periodicidade recomendada das reavaliacbes é de seis meses, com
excecdo da primeira reavaliacdo que € realizada apds 3 meses da admissédo. E a prescricdo de
intensidade do treinamento aerobio é atualizada a cada nova reavaliagdo, com base nos

resultados do teste de esfor¢co mais atual.

5.6 MEDIDAS E AVALIACOES
5.6.1 Avaliacéo da capacidade aerdbia

A capacidade aerdbia foi avaliada através do consumo méaximo de oxigénio (VOazmax), O
qual foi determinado com base nos dados registrados em prontuario do teste de esforco
progressivo maximo ergomeétrico e cardiopulmonar.

No Programa de RC, os testes poderiam ser realizados no laboratério de escolha dos
pacientes ou na prépria Unidade de RC do InCor, e os dados eram inseridos no prontuério do
paciente na admissdo e reavaliacdes do programa.

Foram incluidos os dados dos testes de esfor¢co com as seguintes caracteristicas:

e Interrompido por cansaco fisico intenso;
e Comregistro da pressdo arterial, da frequéncia cardiaca e do eletrocardiograma,

No repouso e no exercicio, incluindo o estagio maximo atingido no teste.

O VO:2amax foi analisado de duas formas distintas: valor estimado a partir da carga

méaxima atingida no teste ergométrico e, medida direta a partir do teste cardiopulmonar.
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Para o valor estimado do VO2max, foram utilizados os dados de velocidade maxima e
inclinacdo méxima alcangada no teste de esforgo e aplicados as formulas do American College
of Sports Medicine (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2014):

Para protocolos realizados com corrida:

e VO3 (mL.kg*.mint) = (velocidade (m/min) x 0,2) + (% inclinacdo x velocidade (m/min)
x0,9) +35

Para protocolos realizados com caminhada:
e VO, (mL.kg*.min™) = (velocidade (m/min) x 0,1) + (% inclinagéo x velocidade (m/min)
x1,8)+ 35

Para a medida direta do VO2max foram considerados os dados do teste cardiopulmonar,
quando este estava disponivel. Assim, considerou-se medida direta do VO2max, 0 valor de VO2

relativo ao peso registrado no pico do esforgo.

5.6.2 Predicdo do consumo de oxigénio maximo (VO:2max) para idade e sexo

O VO:2max predito de acordo com idade e sexo foi determinado a partir das seguintes
equacOes adaptadas para esteira (JONES e CAMPBEL apud ALMEIDA, 2014):
e Sexo masculino:
VO2max predito = (60,0 — (0,55 x idade)) x 1,11
e Sexo feminino:
VO2max predito = (48,0 — (0,37 x idade)) x 1,11

As formulas utilizadas sdo preditivas para a populacdo geral, pois ndo encontramos
formulas validadas para a populacdo com DAC especificamente. Entretanto estas formulas séo
utilizadas na rotina médica dos programas de RC como um parametro comparativo para

condicdo clinica dos pacientes.

5.6.3 Porcentagem do consumo de oxigénio (VO.) predito

A porcentagem do VO predito para idade e sexo foi calculada da seguinte forma:
e 9% VO, predito = (VO pico atingido no teste cardiopulmonar / VO2max predito para

idade e sexo) x 100
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Este dado, do ponto de vista clinico, ilustra o quanto o paciente esta préximo ou distante

dos valores tidos como normais para a populacdo geral da mesma idade e sexo.

5.6.4 Ganho final do consumo maximo de oxigénio (VO2max)

O ganho final do VO.méx foi calculado da seguinte forma:

o Ganho = Variacao do VO3 pico no teste de esfor¢o - Variagdo do VO, maximo
predito para idade e sexo no periodo analisado

Desta forma, este dado contempla ndo s6 a resposta do VO, mas também o tempo de

envelhecimento, que por si so influencia nesta variavel.

5.6.5 Avaliacao do indice de massa corporal

Foram analisados os dados do peso corporal e estatura registrados na admisséo ao
programa e nas reavaliagdes seguintes. A partir destes dados foi calculado o indice de massa
corporal (IMC), pela seguinte férmula:

e IMC= peso (kg)/altura? (m).

5.6.6 Avaliacdo da pressao arterial clinica

Foi analisado o registro da pressao arterial sistolica e diastolica, medida pelo método
auscultatério no dia da avaliacdo de admiss@o e em todas as reavaliacdes. A pressdo arterial
média foi calculada por meio da seguinte formula:

e Pressdo arterial média= (pressdo arterial sistolica - diastolica)/3 + pressao arterial

diastolica

5.6.7 Avaliacdo do perfil lipidico

Foram analisados os dados de exames de sangue laboratoriais que estavam registrados
na admissdo do programa e nas reavaliacdes seguintes em que foram solicitados ao paciente.
As variaveis analisadas para avaliacdo do perfil lipidico foram: colesterol total, LDL-c, HDL-c
e triglicérides (TG).
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5.6.8 Avaliacdo da glicemia de jejum

Foram analisados os dados de glicemia de jejum que estavam registrados na admisséo
do programa e nas reavaliagdes seguintes em que foram solicitados ao paciente.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados de duas maneiras distintas:
1) Anélise longitudinal,
2) Analise por subgrupos em periodos pré-estabelecidos de 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10

anos.

5.7.1 Analise longitudinal

Nesta etapa foram considerados todos os dados da capacidade aerobia, utilizando a
estimativa do VO2max, dos pacientes que realizaram ao menos 2 avaliagdes no programa.

Foram considerados os tempos: pré, 3 meses, 9 meses, 15 meses, 3 anos, 5 anos e 10
anos no programa. Para os tempos que estdo em meses (3, 9 e 15 meses), foram considerados
intervalos de mais ou menos 1 més, por exemplo, nos dados de 9 meses foram consideradas
avaliacOes entre 8 e 10 meses (apenas uma neste periodo para cada sujeito). E, para os tempos
que estdo em anos (3, 5 e 10 anos) foram incluidas avalia¢cdes que estavam dentro do periodo
anual, por exemplo, para os dados de 3 anos foram consideradas avaliagcdes que estavam dentro
do intervalo de 3 anos e 1 més até 3 anos e 11 meses (apenas uma neste periodo para cada

sujeito).

5.7.2 Andlise por subgrupos

Nesta etapa, foram analisados os dados pré e pds programa de RC para cada subgrupo
isoladamente. Os subgrupos analisados continham dados pareados da admissdo do programa e
do fim de determinados periodos no programa, séo eles: 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos.

Um Unico prontuario poderia ser analisado em mais de um subgrupo, a depender do
periodo em que o paciente esteve frequentando o programa e dos registros de reavaliacGes.

Nesta etapa, foram analisadas as respostas das seguintes variaveis, para cada subgrupo:

e Capacidade aerdbia (VO2max estimado, VO2amax medida direta, % VO. predito para idade

e Sexo);
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e Ganho final do VO2max (anélise descritiva);

e Composigdo corporal (peso e IMC);

e Pressdo arterial de repouso (sistolica, diastélica e média);
e Perfil lipidico (colesterol total, LDL-c, HDL-c e TG);

e Glicemia de jejum.

5.8 ANALISE ESTATISTICA

O tratamento estatistico estd descrito a seguir separadamente para cada etapa das

anélises.

5.8.1 Andlise estatistica — longitudinal

Para a analise longitudinal do comportamento da capacidade aerdébia ao longo de 10
anos, foi utilizado o modelo misto generalizado (GMM - “general mixed models”). Este
modelo estatistico foi adotado devido sua alta flexibilidade e permissdo para analises com
dados faltantes, nimero de medidas desiguais entre os sujeitos e intervalos distintos entre as
medidas.

Para construir o modelo, inicialmente foram considerados 4 tipos de matrizes de
covariancia e o modelo com mais aderéncia com base no AIC, foi 0 modelo com uso da matriz
de covariancia ndo estruturado. Foi feito o Q-Q plot que atesta a variacdo dos residuos
constante, validando os resultados do GMM.

Foi aceito como diferenca significativa em todas as analises, P<0,05.

5.8.2 Andlise estatistica — por subgrupos

Os dados estédo apresentados como média + erro-padrao da média.

Foi testada a normalidade, através do teste Kolmogorov-Smirnov, para todas as
variaveis analisadas: VO2max estimado; VO2max medida direta; % do VO predito para idade e
sexo; Peso; IMC; pressdo arterial de repouso (sistolica, diastolica e média); colesterol total;
LDL-c; HDL-c; TG,; e glicemia de jejum.

Para as varidveis com distribuicdo normal, foi aplicado o Teste T de Student para dados

pareados, a fim de verificar possiveis diferencas entre 0 momento pré e pds programa de RC
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em cada subgrupo analisado. E para as variaveis com distribuicdo ndo-normal, foi aplicado o
teste de Wilcoxon.

Foi aceito como diferenca significativa em todas as analises, P<0,05.

Para a variavel ganho final do VO2max N0 foi aplicada nenhuma andlise estatistica, pois
0s dados sdo apenas descritivos.
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6 RESULTADOS
6.1 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Inicialmente foram verificados 473 prontuarios. Destes, foram selecionados 289 com
diagndstico de DAC na admisséo do programa de RC. Dos pacientes que ndo foram incluidos
por ndo apresentarem diagnostico de DAC no prontuério:

e 33 eram preventivos (sem DCV e/ou fatores de risco cardiovasculares);

e 118 eram pacientes que apresentavam apenas fatores de risco cardiovasculares

(hipertens&o arterial, dislipidemia e/ou diabetes);

e 33 eram pacientes que tinham miocardiopatias de outras etiologias (ndo isquémicas).

Dos 289 prontuérios de pacientes com DAC, foram incluidos no trabalho 150, sendo
excluidos:

e 38 prontuérios que estavam danificados, impossibilitando 0 manuseio;

e 14 prontuérios cuja admissdo do paciente foi anterior ao ano de 2000;

e 12 prontuérios com registro do teste de esfor¢co em cicloergbmetro;

e 32 prontuarios com registros insuficientes;

e 43 prontuarios com dados somente da admissdo no programa sem nenhuma

reavaliacdo registrada.

Desta forma, a amostra total foi composta por 150 prontuarios de pacientes com
diagnostico de DAC que participaram do programa de RC do InCor, a partir do ano de 2000 e
apresentavam registros validos da admissdo e de ao menos uma reavaliacdo no programa.

Posteriormente, foram formados subgrupos a partir da amostra total para as analises de
1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de RC. Nestes subgrupos, foram incluidos somente os
prontuarios que haviam registro de reavaliacbes dentro de cada periodo pré-estipulado acima,
possibilitando assim, analisar as respostas das variaveis de interesse pré e p6s RC em cada
periodo de forma isolada. E importante ressaltar que um Gnico prontuério pode estar presente
em mais de um subgrupo.

As informacdes referentes a selecdo dos prontuérios podem ser observadas na figura 1.



Prontuarios verificados nos arquivos do

Programa de RC do Incor
473 prontuérios

Preventivos
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(ndo isquémicas)

33 prontuarios

DAC

289 prontuarios

- 38 prontuarios danificados, impossibilitando o
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ao ano de 2000;

- 32 prontuérios com registros insuficientes;
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amostra total
150 prontuérios

1l ano de
reabilitacdo
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97 prontuarios
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reabilitacdo
cardiaca
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Figura 1. Composi¢do da amostra. MCP= miocardiopatia; DAC= doenca arterial coronariana.
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65 prontuarios

10 anos de
reabilitagédo
cardiaca
34 prontuarios
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6.2 CARACTERISTICAS INICIAIS DA AMOSTRA

As caracteristicas fisicas e clinicas inicias, bem como o uso de medica¢Ges da amostra
total estdo descritas na tabela 1.

Como pode-se observar na tabela 1, a média de idade dos participantes analisados era
de 60 anos e em média tinham sobrepeso. A maioria da amostra (84,7%) era composta por
pacientes do sexo masculino. Nota-se que pouco mais da metade da amostra (54,3%) tinha
historia de infarto agudo do miocérdio prévia, enquanto o restante (45,7%) apesar do
diagnéstico de DAC, nunca havia sofrido infarto agudo do miocérdio.

Podemos observar que os fatores de risco mais prevalentes na amostra eram dislipidemia
(68,7%), hipertensdo arterial (64,0%) e historia familiar de doenca cardiovascular (61,3%).
Com relagdo aos tratamentos em que haviam sido submetidos anteriormente a admissao do
programa, 46,0% da amostra ja havia realizado pelo menos uma angioplastia coronariana, sendo
este o tratamento mais frequente entre os pacientes, e 38,7% ja havia se submetido a cirurgia
de revascularizacdo do miocéardio. Apenas 15,3% dos pacientes ndo haviam sido submetidos a
nenhum tratamento cardiovascular invasivo, sendo o tratamento clinico medicamentoso a unica
intervencao até o momento da admissao.

Estas caracteristicas clinicas iniciais, observadas separadamente para cada subgrupo (1
ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de reabilitacdo) estdo descritas na tabela 2. Nota-se que as
caracteristicas de cada subgrupo observadas separadamente sao semelhantes aquelas da amostra
total descritas anteriormente na tabela 1.

Todos 0s subgrupos tém sua amostra com maior prevaléncia do sexo masculino; mais
da metade da amostra apresentava historia de infarto do miocéardio; e o tratamento prévio mais
prevalente era a angioplastia coronariana seguido da revascularizacdo do miocardio; além disto,
os principais fatores de risco cardiovasculares observados foram dislipidemia, hipertenséo

arterial e histéria familiar.
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Tabela 1. Caracteristicas fisicas e clinicas iniciais da amostra total dos pacientes com

doenca arterial coronariana.

Variavel Amostra geral
(n=150)
Idade (anos) 60+1
Peso (kg) 78,6 £1,1
Estatura (m) 1,69 £0,01
IMC (kg/m?) 27,6 0,3
Sexo (n/ %)
Homem 127 /84,7
Mulher 23/15,3
Infarto do miocérdio prévio (n/ %) 86 /57,3
Tratamento prévio (n/ %)
Angioplastia coronariana 69 /46,0
Revascularizagdo do miocardio 58 /38,7
Tratamento clinico 23/15,3
Fatores de risco (n/ %)
Hipertensdo arterial 96 /64,0
Diabetes mellitus 58 /38,7
Dislipidemia 103 /68,7
Tabagista 13/8,7
Ex-tabagista 54 /36,0
Historia familiar 92/61,3
Sobrepeso (IMC 25 — 30) 7117473
Obesidade (IMC > 30) 36/24,0
Medicacdes (n / %)
Betabloqueador 97 /64,7
Estatina 129 /86,0
IECA ou BRA 82 /54,7
Anticoagulante 140/ 93,3
Bloqueador de canal de Ca* 271/18,2
Diurético 25/16,9
Hipoglicemiante oral 33/22,3
Insulina 9/6,1
Vasodilatador 28/18,9
Antiarritmico 5/34

Valores apresentados em média + erro-padrdo da média (ldade, Peso, Estatura, IMC). IMC= indice de
massa corporal; IECA= inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA= bloqueador do receptor de

angiotensina; Ca*= célcio;



47

Tabela 2. Descricao das caracteristicas fisicas e clinicas iniciais dos subgrupos na analise
de 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de participagdo no programa de reabilitagdo
cardiovascular nos pacientes com doenca arterial coronariana

Variavel 1 ano 3 anos 5 anos 10 anos
(n=97) (n=81) (n=65) (n=34)
Idade (anos) 60 +1 62 +1 62 +1 61 +1
Peso (kg) 76,9+13 764+13 764+15 745+19
Estatura (m) 1,68 +0,01 1,67+0,01 1,67+0,01 1,66 +0,01
IMC (kg/m?) 27 0 27 0 27 0 27+1
Sexo (n/ %)
Homem 84 /86,6 65 /80,2 53/815 29/853
Mulher 13/13,4 16/19,8 12/185 5/14,7
Infarto do miocérdio prévio 57 /58,8 43 /53,1 36/554 19/559
(n/%)
Tratamento prévio (n/ %)
Angioplastia coronariana 50/51,5 39/48,1 34/52,3 15/441
Revascularizagdo do miocardio 37 /38,1 35/43,2 271415 15/441
Tratamento clinico 10/10,3 718,6 4/6,2 4/11,8
Fatores de risco (n/ %)
Hipertensao arterial 60/61,9 50/61,7 43/66,2 23/67,6
Diabetes mellitus 43 /44,3 34/42,0 30/46,2 16/47,1
Dislipidemia 64 / 66,0 52 /64,2 45/69,2 24/70,6
Tabagista 5/5.2 6/74 3/4,6 1/29
Ex-tabagista 35/36,1 29/35,8 23/354 10/294
Historia familiar 55 /56,7 51/63,0 40/615 19/559
Sobrepeso (IMC 25 - 30) 46 /47,4 44 /54,3 35/538 20/58,8
Obesidade (IMC > 30) 20/ 20,6 14717,3 10/15,4 5/14,7

Valores apresentados em média * erro-padrdo da média (Idade, Peso, Estatura, IMC). IMC= indice de
massa corporal.

6.3 RESPOSTA DA CAPACIDADE AEROBIA

Os resultados a seguir, referentes a capacidade aerobia, serdo apresentados em
duas etapas:
1) Resultados longitudinais ao longo de 10 anos. Nesta etapa serdo apresentados 0s
dados da estimativa do VO2amax a partir da carga maxima no teste de esforgo
2) Resultados por subgrupo, apresentados na seguinte ordem: 1 ano, 3 anos, 5 anos
e 10 anos de participacdo no programa de RC. Nesta etapa os dados serdo
apresentados de trés formas distintas: estimativa do VOamsx a partir da carga

méaxima no teste de esforco; medida direta do VOzmax a partir do teste
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cardiopulmonar; e porcentagem do VO2max em relagéo ao esperado para idade e
sexo (%VO:2 predito).

6.3.1 Resultados longitudinais da capacidade aerébia

O VO2max estimado aumentou significativamente desde 0s 3 meses de participacédo
no programa de RC e parte deste ganho inicial foi mantido até os 10 anos de RC, conforme
demonstrado na figura 2. Nota-se que a capacidade aerdbia de 3 meses até 5 anos foi
significativamente maior em relacéo ao pré, atingindo seu apice entre 3 e 5 anos. E aos
10 anos, apesar de igualar-se ao pré, ainda ndo houve diferenca significativa comparado
aos valores observados aos 5 anos de RC, o que demonstra que parte do ganho foi
mantido.

38,0 * *
37,0
36,0
35,0
34,0
33,0

32,0

VO, ;. estimado (mL.kgt.min’!)
=
=)

W
54
=

29,0

28,0
Pré 3m 9m 15m 3a 5a 10a

Figura 2. Comportamento do VOamax estimado ao longo de 10 anos de participacdo no programa de
reabilitacdo cardiovascular. Pré= admissdo do programa; 3m= 3 meses de programa; 9m= 9 meses de
programa; 15m= 15 meses de programa, 3a= 3 anos de programa; 5a= 5 anos de programa; 10a= 10 anos
de programa. n=150. *=diferenga vs.Pré P<0,05. (Modelos Mistos Generalizados — GMM)

Na tabela 4 estdo descritos os valores médios do VOzmax estimado ao longo de
todo periodo analisado, bem como as variagdes comparativas entre cada periodo e a

admissdo do programa (pré).
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Tabela 3. Variacao descritiva do comportamento do VOamax estimado entre o pré e cada
periodo analisado ao longo de 10 anos nos pacientes com doenca arterial coronariana.

Tempo VO2max estimado Delta vs. Pré
(mL.kgt.min?) (mL.kgt.min! / %)

Pré 329+1,0

3 meses 346+10 +1,7/5,2%
9 meses 34,7+1,0 +1,8/55%
15 meses 35,8+0,9 +2,9/8,8%
3 anos 36,1 +1,0 +3,2/9,7%
5 anos 36,2+1,0 +3,3/10,0%
10 anos 349+1,.2 +2,0/6,1%

Média + EP. Note que houve um aumento progressivo do VOamax, atingindo seu apice aos
5 anos, 10% aumentado em relacdo ao pré. E de modo interessante, ao final dos 10 anos
0s incrementos iniciais ainda se mantiveram.

6.3.2 Resultados por subgrupo ap6s 1 ano, 3 anos, 5anos e 10 anos de

participacdo no programa de RC da capacidade aerobia
6.3.2.1 Resposta da capacidade aerobia apds 1 ano de RC

A capacidade aerébia foi significativamente maior apos 1 ano de RC em relacéo
a admissdo no programa, tanto para os dados estimados quanto para os dados obtidos pela
medida direta do VO (figuras 3 e 4A, respectivamente).

Ao comparar a medida direta do VO2zmax cOm 0 VO2max predito para idade e sexo
em porcentagem (% do VO predito — figura 4, Painel B), nota-se uma porcentagem
alcancada superior apds 1 ano de RC em relacdo a porcentagem no momento de admisséo
no programa (PRE). Os pacientes sairam de 85% no pré para 95% do VOamsx predito para
idade apos 1 ano, o que representa clinicamente uma melhora importante da capacidade
aerObia, praticamente igualando a capacidade aerObia a esperada para a populacédo

saudavel da mesma idade e sexo.



50

£ 300

POS 1 ANO

Figura 3. Consumo méaximo de oxigénio (VO:msx) estimado pela carga maxima atingida no teste de esforco,
na admissdo pré-reabilitacdo (PRE, 35,8 +1,0 mL.kg~.min™) e na reavaliacio ap6s 1 ano de reabilitacio
(POS 1 ANO, 39,3+0,9 mL.kg™.min™). Note que 0 VOams estimado apos 1 ano de reabilitagio era
significativamente maior em relagio ao VOamax da admissdo. n=96. *=diferenca vs PRE. P< 0,001 (Teste t
de Student)

50,0 A 130 B
45,0 120 -
110 + *
-— 40,0
= 100 -
E 35,0 g 90 - /
d * -
o 300 g 80
3 250 : 70 ¢
7E' g 60 -
= 200 o 50 -
&1 -
5150 e 40 -
> 10,0 30
20 +
5,0 10 -
0,0 0
PRE POS 1ANO PRE POS 1ANO

Figura 4. Painel A: Consumo maximo de oxigénio (VOamax) avaliado por medida direta através do teste
cardiopulmonar, na admissio pré-reabilitacio (PRE, 23,7 +1,2 mL.kg~.min"!) e na reavaliagio ap6s 1 ano
de reabilitagio (POS 1 ANO, 26,6+1,1 mL.kg.min), n=36. Painel B: Porcentagem do VO, predito (% do
VO; predito) para idade e sexo na admissio pré-reabilitagio (PRE, 85%) e na reavaliacdo apGs 1 ano de
reabilitacio (POS 1 ANO, 95%), n=36. Note no Painel A, que 0 VO2msx medido ap6s 1 ano de reabilitagio
foi significativamente maior em relagio ao VOamax medido no PRE e, no Painel B, a % do VO, predito para
idade e sexo alcangado no POS 1 ANO foi significativamente maior em relagio a % do VO, predito no
PRE. *=diferenca vs PRE, P<0,001 para ambos. (Teste t de Student: todas as variaveis)

6.3.2.2 Resposta da capacidade aerobia apds 3 anos de RC

A capacidade aerdbia foi significativamente maior apos 3 anos de RC em relacao
a admissdo no programa, tanto para os dados estimados quanto para os dados obtidos pela
medida direta do VO (figuras 5 e 6A, respectivamente).

Ao comparar a medida direta do VO2zmax com 0 VO2max predito para idade e sexo
em porcentagem (% do VO3 predito — figura 6, Painel B), nota-se uma porcentagem
alcangada superior apés 3 anos de RC em relagdo a porcentagem no momento de
admissdo no programa (PRE). Os pacientes sairam de 82% no pré para 101% do VO 2max

predito para idade apds 3 anos, o que representa clinicamente uma melhora importante da
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capacidade aerdbia, igualando a capacidade aerdbia a esperada para a populacéo saudavel

da mesma idade e sexo.

PRE POS 3 ANOS

Figura 5. Consumo maximo de oxigénio (VOamax estimado pela carga maxima atingida no teste de esforco,
na admissdo pré-reabilitacio (PRE / 35,8+1,0 mL.kg™.min™) e na reavaliacio apds 3 anos de reabilitacio
(POS 3 ANOS / 38,7+0,9 mL.kg™.min™). Note que 0 VOamsx estimado apos 3 anos de reabilitacio foi
significativamente maior em relacio ao VOzms da admiss&o. n=80. *=diferenca vs PRE. P<0,001 (Teste t
de Student)
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Figura 6. Painel A: Consumo maximo de oxigénio (VO:ms) avaliado por medida direta atraves do teste
cardiopulmonar, na admissio pré-reabilitagio (PRE / 23,2 0,9 mL.kg™.min!) e na reavaliagio apds 3 anos
de reabilitacdo (POS 3 ANOS 27,0 0,9 mL.kg~.min™), n=30. Painel B: Porcentagem do VO, predito (%
do VO, predito) para idade e sexo na admissio pré-reabilitagio (PRE / 82%) e na reavaliacdo apds 3 anos
de reabilitagio (POS 3 ANOS / 101%), n=30. Note no Painel A, que 0 VOama medido apds 3 anos de
reabilitacio foi significativamente maior em relacio ao VO,ma medido no PRE e, no Painel B, a % do VO
predito para idade e sexo alcangado no POS 3 ANOS foi significativamente maior em relagio a % do VO,
predito no PRE. *=diferenca vs PRE. P<0,001 para ambos. (Teste t de Student: todas as variaveis)

6.3.2.3 Resposta da capacidade aerdbia apds 5 anos de RC

A capacidade aerobia foi significativamente maior ap6s 5 anos de RC em relagéo
a admissdo no programa, tanto para os dados estimados quanto para os dados obtidos pela
medida direta do VO (figuras 7 e 8A, respectivamente).

Ao comparar a medida direta do VO2amax com 0 VO2max predito para idade e sexo

em porcentagem (% do VO predito — figura 8, Painel B), nota-se uma porcentagem
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alcancada superior apés 5 anos de RC em relacdo a porcentagem no momento de
admissdo no programa (PRE). Os pacientes sairam de 79% no pré para 108% do VO2zmax
predito para idade ap0s 5 anos, o que representa clinicamente uma melhora importante da
capacidade aerobia, superando a capacidade aerdbia esperada para a populacdo saudavel

da mesma idade e sexo.

50,0
=z
g 450 *
£ 40,0
=
350
4
£ 30,0
o 25,0

(

20,0
15,0
£ 10,0
o 50
0,0

VO,,... estimad

PRE POS 5 ANOS

Figura 7. Consumo maximo de oxigénio (VOamax estimado pela carga maxima atingida no teste de esforco,
na admisséo pré-reabilitacdo (PRE / 36,6 +1,2 mL.kg~.min™) e na reavaliacdo ap6s 5 anos de reabilitacio
(POS 5 ANOS / 39,1 +1,1 mL.kg™~.min™). Note que 0 VO2mix estimado ap6s 5 anos de reabilitacdo foi
significativamente maior em relacio ao VOamax da admissdo. n=65. *=diferenca vs PRE. P=0,005. (Teste t
de Student)
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Figura8. Painel A: Consumo méximo de oxigénio (VO.ms avaliado por medida direta através do teste
cardiopulmonar, na admisséo pré-reabilitagio (PRE / 22,1 0,8 mL.kg™.min!) e na reavaliagio apds 5 anos
de reabilitagio (POS 5 ANOS / 27,4 +1,3 mL.kg™.min'), n=17. Painel B: Porcentagem do VO, predito (%
do VO, predito) para idade e sexo na admissio pré-reabilitagio (PRE / 79%) e na reavaliacdo apds 5 anos
de reabilitagio (POS 5 ANOS / 108%), n=17. Note no Painel A, que 0 VOama medido apds 5 anos de
reabilitacio foi significativamente maior em relacio ao VO,ma medido no PRE e, no Painel B, a % do VO
predito para idade e sexo alcangado no POS 5 ANOS foi significativamente maior em relagdo a % do VO,
predito no PRE. *=diferenca vs PRE. P<0,001 para ambos. (Teste t de Student: todas as variaveis)
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6.3.2.4 Resposta da capacidade aerdbia ap6s 10 anos de RC

A capacidade aerdbia foi semelhante apds 10 anos de RC em relagdo a admissdo
no programa, tanto para os dados estimados quanto para os dados obtidos pela medida
direta do VO (figuras 9 e 10A, respectivamente).

Ao comparar a medida direta do VO2max cOm 0 VO2max predito para idade e sexo
em porcentagem (% do VO predito — figura 10, Painel B), nota-se uma porcentagem
alcancada superior apés 10 anos de RC em relacdo a porcentagem no momento de
admiss&o no programa (PRE). Os pacientes sairam de 80% no pré para 113% do VO2zmax
predito para idade ap6s 10 anos, o que representa clinicamente uma melhora importante
da capacidade aeroObia, superando a capacidade aerdbia esperada para a populacdo

saudavel da mesma idade e sexo.

PRE POS 10 ANOS

Figura 9. Consumo méaximo de oxigénio (VOamax estimado pela carga méxima atingida no teste de esforco,
na admissio pré-reabilitagio (PRE / 37,2 +1,6 mL.kg.min!) e na reavaliacio ap6s 10 anos de reabilitagio
(POS 10 ANOS / 36,8 +1,6 mL.kg'~.min"%). Note que 0 VOzmix estimado apds 10 anos de reabilitagio ndo
é diferente do VOmsx da admissdo. n=34. P=0,788 (Teste t de Student)
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Figura 10. Painel A: Consumo maximo de oxigénio (VO2msx) avaliado por medida direta através do teste
cardiopulmonar, na admissdo pré-reabilitagdo (PRE / 21,1 +2,1 mL.kg .min") e na reavaliagio apds 10
anos de reabilitacio (POS 10 ANOS / 23,4 +1,9 mL.kg*.min™), n=5. Painel B: Porcentagem do VO, predito
(% do VO, predito) para idade e sexo na admissio pré-reabilitacio (PRE / 80%) e na reavaliacio ap6s 10
anos de reabilitacio (POS 10 ANOS / 113%). Note no Painel A, que 0 VOzma medido apds 10 anos de
reabilitacdo nédo é diferente do VO.msx medido na admissdo (P=0,359) e, no Painel B, a % do VO predito
para idade e sexo alcancado no POS 10 ANOS foi significativamente maior em relagio a % do VO, predito
no PRE (P<0,05). *=diferenca vs PRE. (Teste t de Student: todas as variaveis).

6.3.3 Ganho final do consumo méaximo de oxigénio (VO2max)

Os resultados do ganho final do VO2max Serdo apresentados descritivamente por
subgrupo (1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de reabilitacdo), de duas maneiras: 1) ganho
obtido estimado do VO2msx €; 2) ganho obtido através da medida direta do VOomax. O
primeiro leva em consideracéo a variagéo do VO2max estimado pela carga maxima do teste
de esforco (ESTIMADO); e o segundo, a medida direta do VOzmax NO teste
cardiopulmonar (TCARD).

6.3.3.1 Ganho final do VO2max ap0s 1 ano de RC

Tanto nos valores estimados quanto a-sua nos valores medidos diretamente, a
variagdo do VO2max observada no periodo de 1 ano de reabilitacdo foi oposta a esperada
predita para a idade e sexo no periodo. Isto é, era esperada uma discreta reducdo do
VO2max predito para idade e sexo ao longo de 1 ano. Entretanto, os valores observados
nos testes de esforco foram de incremento, o que resultou em um ganho positivo na
capacidade aerdbia de 4,2 e 3,6 mL.kgt.min® para 0 VOzma estimado e medido

diretamente, respectivamente (figura 11).



55

10,5 A 10,5 B
75 75
S a5 45
= =
E
\-:E' 15 o 15
b -0,7 b -0,7
2 s ESTIMADO o GANHO 7E' 15 TCARD GANHO
£ PREDITO ESTIMADO = PREDITO MEDIDA
N N
DIRETA
S s S as
-7,5 -7,5
-10,5 -10,5

Figura 11. Painel A: Variagao absoluta do VO,ms estimado pela carga maxima atingida no teste de esforgo
(ESTIMADO, Pdés-Pré periodo de 1 ano de programa); variagdo absoluta do VO2msx predito para idade e
sexo (PREDITO) no periodo de 1 ano; e a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO, estimado
(mL.kgt.min) no periodo de 1 ano (GANHO ESTIMADO), n=96. Painel B: Variagdo absoluta do
VO,max avaliado por medida direta a partir do teste cardiopulmonar (TCARD, Pés-Pré periodo de 1 ano
de programa); variacdo absoluta do VOamax predito para idade e sexo (PREDITO) no periodo de 1 ano; e a
diferenca de ambos, representando o ganho final de VO, (mL.kg™.min?) medido no periodo de 1 ano
(GANHO MEDIDA DIRETA), n=36.

6.3.3.2 Ganho final do VO2max ap6s 3 anos de reabilitagéo:

Tanto nos valores estimados quanto a sua nos valores medidos diretamente, a
variacdo do VO2max observada no periodo de 3 anos de reabilitacdo foi oposta a esperada
predita para a idade e sexo no periodo. Isto €, era esperada uma discreta reducdo do
VO2max predito para idade e sexo ao longo de 3 anos. Entretanto, os valores observados
nos testes de esforco foram de incremento, o que resultou em um ganho positivo na
capacidade aerébia de 3,8 e 4,5 mL.kgt.min! para 0 VO2max estimado e medido

diretamente, respectivamente (figura 12).
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Figura 12. Painel A: Variagdo absoluta do VO.ms estimado pela carga méxima atingida no teste de esfor¢o
(ESTIMADO, P6s-Pré periodo de 3 anos de programa); variagao absoluta do VO.ms predito para idade e
sexo (PREDITO) no periodo de 3 anos; e a diferengca de ambos, representando o ganho final de VO,
estimado (mL.kg*.min"*) no periodo de 3 anos (GANHO ESTIMADO), n=80. Painel B: Variagdo absoluta
do VO,ms avaliado por medida direta a partir do teste cardiopulmonar (TCARD, Pds-Pré periodo de 3 anos
de programa); variacdo absoluta do VO.ms predito para idade e sexo (PREDITO) no periodo de 3 anos; e
a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO, (mL.kg*.min"*) medido no periodo de 3 anos
(GANHO MEDIDA DIRETA), n=30.
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6.3.3.3 Ganho final do VO2max apds 5 anos de reabilitacéo:

Tanto nos valores estimados quanto a sua nos valores medidos diretamente, a
variagdo do VO2max observada no periodo de 5 anos de reabilitagdo foi oposta a esperada
predita para a idade e sexo no periodo. Isto é, era esperada uma reducdo expressiva do
VO2méx predito para idade e sexo ao longo de 5 anos. Entretanto, os valores observados
nos testes de esforgo foram de incremento, o que resultou em um ganho positivo na
capacidade aerébia de 5,6 e 8,4 mL.kgt.min! para 0 VO2max estimado e medido
diretamente, respectivamente (figura 13).
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Figura 13. Painel A: Variacao absoluta do VOzmax estimado pela carga maxima atingida no teste de esforco
(ESTIMADO, Pés-Pré periodo de 5 anos de programa); variacdo absoluta do VOamax predito para idade e
sexo (PREDITO) no periodo de 5 anos; e a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO
estimado (mL.kg™.min) no periodo de 5 anos (GANHO ESTIMADO), n=65. Painel B: Variac&o absoluta
do VO2msx avaliado por medida direta a partir do teste cardiopulmonar (TCARD, Pés-Pré periodo de 5 anos
de programa); variacdo absoluta do VO.ms predito para idade e sexo (PREDITO) no periodo de 5 anos; e
a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO, (mL.kg*.min"*) medido no periodo de 5 anos
(GANHO MEDIDA DIRETA), n=17.

6.3.3.4 Ganho final do VO2max ap0s 10 anos de reabilitagéo:

Tanto nos valores estimados quanto a sua nos valores medidos diretamente, a
variacdo do VO2méax observada no periodo de 10 anos de reabilitacdo foi oposta a
esperada predita para a idade e sexo no periodo. Isto é, era esperada uma reducao
expressiva do VO2max predito para idade e sexo ao longo de 10 anos. Entretanto, 0s
valores observados nos testes de esfor¢co foram de manutencdo ou incremento, o que
resultou em um ganho positivo na capacidade aerdbia de 5,6 e 8,3 mL.kg*.min* para o

VO2max estimado e medido diretamente, respectivamente (figura 14).
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Figural4. Painel A: Variagdo absoluta do VO2msx estimado pela carga méaxima atingida no teste de esforgo
(ESTIMADO, Pos-Pré periodo de 10 anos de programa); variacdo absoluta do VO2max predito para idade e
sexo (PREDITO) no periodo de 10 anos; e a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO,
estimado (mL.kg™.min) no periodo de 10 anos (GANHO ESTIMADO), n=34. Painel B: Variagdo absoluta
do VO.ms avaliado por medida direta a partir do teste cardiopulmonar (TCARD, P6s-Pré periodo de 10
anos de programa); variagdo absoluta do VO.ms predito para idade e sexo (PREDITO) no periodo de 10
anos; e a diferenca de ambos, representando o ganho final de VO, (mL.kg™.min*) medido no periodo de
10 anos (GANHO MEDIDA DIRETA), n=5.

6.4 RESPOSTA DAS CARACTERISTICAS FISICAS, HEMODINAMICAS E
METABOLICAS

A resposta das caracteristicas fisicas, hemodindmicas e metabdlicas pré e pés RC
estd apresentada para cada subgrupo (1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de participacdo no
programa de reabilitacdo) na tabela 4.

Observa-se que as caracteristicas fisicas se mantiveram semelhantes ao longo de
todos periodos analisados, ndo havendo diferenca significativa para peso e indice de
massa corporal em nenhum dos periodos analisados pré e pos RC.

Ja, em relacéo as caracteristicas hemodinamicas, observa-se reducao significativa
da pressao arterial sistélica nos subgrupos 1 ano e 10 anos de participacdo no programa
de RC, e tendéncia a reducdo no subgrupo de 5 anos. Ja, a pressao arterial diastolica
reduziu significativamente em todos os grupos, e a pressdo arterial média reduziu
significativamente em praticamente todos 0s grupos, exceto no grupo de 3 anos, onde a
reducdo ndo foi significativa, porém apresentou tendéncia.

Ao analisar os dados metabdlicos, nota-se aumento significativo do HDL-c ap6s
o0 programa de RC em todos os periodos analisados, sendo que no subgrupo de 10 anos
de RC também houve reducédo significativa do colesterol total, LDL-c e TG. Para 0s
valores de glicemia de jejum, ndo houve diferenca significativa em nenhum dos periodos

analisados.



Tabela 4. Comportamento das caracteristicas fisicas, hemodinamicas e metabdlicas apds 1 ano, 3 anos, 5 anos e 10 anos de reabilitacdo
cardiovascular nos pacientes com doenca arterial coronariana

Variavel 1 ano 3 anos 5 anos 10 anos

N Pré Pés N Pré Pés N Pré Pés N Pré Pés
Caracteristicas
fisicas
Peso (kg) 90 76,9+1,3 77,2+1,3 78 76,4+1,3 77,0+1,3 62 76,4+1.5 76,7+1.6 33 74,5+1.9 75,1122
IMC (kg/m?) 90 27+0 27+0 78 27+0 27+0 62 27+0 28+0 33 27+1 27+1
Caracteristicas
hemodinamicas
PAS (mmHg) 94 127+2 124+2* 78 129+2 126+1 64 131+2 126+2 33 129+3 120+2*
PAD (mmHg) 92 81+1 78+1* 77 82+1 79+1* 64 83+1 78+1* 32 84+2 75+2*
PAM (mmHg) 92 97+1 94+1* 77 97+1 94+1 64 99+1 94+1* 32 99+2 90+2*
Caracteristicas
metabdlicas
Colesterol 44 156+5 161+5 35 16017 15443 32 170+8 164+5 17 1738 151+8*
Total (mg/dL)
LDL-c (mg/dL) 43 86+4 90+5 34 87+5 83+3 33 94+6 92+4 17 96+7 81+5*
HDL-c (mg/dL) 43 41+1 45+1* 33 42+2 46+2* 32 41+2 47+2* 16 43+3 48+3*
TG (mg/dL) 42 142+12 123+8 31 160+28 124+8 29 167+29 124+10 15 142+17 109+11*
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Glicemia de 40 108+4 109+3 29 106+4 108+3 24 10445 10645 13 102+7 106+4
jejum (mg/dL)

Valores apresentados em média + erro-padrdo da média. IMC = indice de massa corporal; PAS= presséo arterial sistolica; PAD= pressdo
arterial diastélica; LDL-c = lipoproteina de baixa densidade; HDL-c= lipoproteina de alta densidade; TG= triglicérides *= p<0,05 vs Pré.
(Teste t de Student: todas as variaveis)

59



60

7 DISCUSSAO

Os resultados apresentados no presente estudo elucidam o comportamento de
variaveis consideradas determinantes para o prognéstico cardiovascular em individuos
com DAC. Apesar de ndo ser possivel estabelecer nenhuma relacdo de causa-efeito a
partir deste estudo devido ao seu carater ndo-experimental, os resultados alcangados tém
alta validade externa e associado aos conhecimentos anteriores que ja sdo consistentes na
literatura, pode-se complementar raciocinios importantes a respeito do impacto clinico da
RC baseada em exercicio fisico, especialmente no que se refere a manutencdo dos seus
beneficios a longo prazo.

A existéncia de diversos ensaios clinicos randomizados que comprovam 0s
beneficios cardiovasculares do treinamento fisico a curto e médio prazo, de maneira direta
e indireta, ndo deixa duvidas da necessidade desta intervencdo como tratamento nédo
farmacolégico em pacientes com DAC.

Entretanto, ainda existem lacunas na literatura para entender como a capacidade
aerobia e os fatores de risco cardiovasculares se comportam ao longo dos anos e se 0s
beneficios alcancados inicialmente nestas variaveis poderiam ser mantidos mesmo frente
ao envelhecimento. Isto porque, sdo raros os estudos envolvendo RC que avaliam o efeito
continuado do treinamento fisico por longos periodos, especialmente fora do contexto
laboratorial. Os resultados deste estudo ajudam a preencher estas lacunas.

Serdo discutidos a seguir os principais resultados do estudo alcancados ao longo
de 10 anos de participagdo em um programa de RC baseada em exercicio fisico:

- Aumento e manutencdo da capacidade aerobia;

- Reducdo dos niveis de pressdo arterial de repouso ao longo de 10 anos de
reabilitacdo cardiovascular baseada em exercicio fisico;

- Melhora do perfil lipidico;

- Manutencao do peso corporal,

- Manutencao da glicemia de jejum
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7.1 AUMENTO E MANUTENCAO DA CAPACIDADE AEROBIA AO LONGO
DE 10 ANOS DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR BASEADA EM
EXERCICIO FiSICO

Os resultados deste estudo revelam um comportamento da capacidade aerdbia nos
pacientes DAC envolvidos no programa de RC, semelhante ao que ja foi demonstrado
por outros autores a curto e médio prazo, evidenciando incremento inicial significativo
do VO2max NO primeiro ano de participacdo. No entanto, de modo interessante,
observamos no presente estudo que parte dos ganhos iniciais foram mantidos ao longo de
10 anos de RC.

Apesar do comportamento da capacidade aerobia nos primeiros anos de RC
corroborar com estudos anteriores (GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al., 2019),
existem algumas divergéncias em relacdo a magnitude desses ganhos, mas
principalmente, em relacdo ao comportamento a longo prazo da capacidade aerdbia nesta
populacdo.

Os dados do presente estudo mostram incremento significativo no VO2max a partir
dos 3 meses de RC que foi mantido até os 10 anos de programa, com tendéncia a melhora
até os 5 anos, onde observou-se o apice do VO2max considerando os valores médios desta
populacdo estudada. Em todos os momentos entre 3 meses e 5 anos de RC 0 VO2max
esteve significativamente superior a admissdo do programa. Este comportamento diverge
do encontrado por PRYZBEK et al. (2019), que descreveram um declinio do VOomax a
partir de 3 anos até 5,5 anos de programa, periodo final de seguimento do estudo. No
entanto, a resposta também foi de aumento significativo nos primeiros anos, semelhante
ao presente estudo, e a outros estudos anteriores (GAYDA et al., 2006; DRUGMORE et
al., 1999).

Um resultado de grande interesse do presente estudo é que ndao houve perda de
capacidade aerdbia nos pacientes estudados ap6s 10 anos de RC, o que contraria a
resposta natural prevista, considerando o envelhecimento neste periodo. Este é um
resultado novo na literatura, pois até onde sabemos, apenas um estudo havia feito uma
analise envolvendo 10 anos de RC em pacientes DAC, e diferentemente dos nossos
resultados, GAYDA et al., (2006) observaram reducdo média de 2,2% ao ano. Entretanto,
é possivel que esta divergéncia esteja relacionada a idade mais avangada naquela amostra,

mais de vinte anos em relagdo a populagéo estudada no presente estudo.
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A manutencdo da capacidade aerdbia ap6s 10 anos, observada nos resultados
longitudinais foi confirmada pela anélise da nossa amostra isolada de um subgrupo de
participantes em que todos individuos realizaram os 10 anos de RC, composta por 34
pacientes. O VOzmsx estimado deste subgrupo, reduziu em média 0,4 mL.kgt.min™,
diferenca ndo significante estatisticamente, e também clinicamente se considerado que o
previsto com base no avanco da idade era uma reducdo de 6,0 mL.kg™.min. Neste
raciocinio pode-se considerar que além de ndo haver queda, houve ganho de 5,6 mL.kg"
L min? neste periodo, o qual foi confirmado de maneira mais expressiva quando
analisados os dados da medida direta do VVO2max pelo teste cardiopulmonar em 5 pacientes
(ganho de 8,3 mL.kg*.min™).

Estes resultados de longo prazo, evidenciando manutencao da capacidade aerobia,
tem alto impacto clinico. Os pacientes analisados no subgrupo de 10 anos, inicialmente
tinham 0 VO2max em 80% do esperado para idade, ao final de 10 anos chegaram a 113%,
superando a media esperada para a populacéo geral de idade semelhante. O comparativo
com o VOamax predito para idade, ainda que seja com base em populacdo geral e ndo
especifica para populacdo DAC, é um importante parametro clinico para a RC. Existem
dados na literatura constatando que a porcentagem do VOamax predito para idade é um
forte preditor de mortalidade nessa populacdo, onde cada 5% mais baixo na porcentagem
do VO2max predito para idade, aumenta em aproximadamente 19% o risco de morte num
seguimento de 32 meses (KETEYIAN et al., 2008).

Adicionalmente, em nossos dados retrospectivos, a comparacao com 0 VO2max
predito para idade apds 10 anos é expressiva do ponto de vista clinico, totalizando uma
diferenca de 5,6 mL.kg™.min?, que representa 0 ganho do VOzmsx €m nossa amostra.
Resultado semelhante ao nosso foi demonstrado em ensaio clinico randomizado
envolvendo pacientes com insuficiéncia cardiaca de diferentes etiologias, classe funcional
Il e I1l. Nesta populacdo a RC baseada em exercicio fisico foi capaz de promover ganho
inicial no VO2max que foi mantido até 10 anos de seguimento, sendo que, ao final do
seguimento, a diferenca entre o grupo treinado e ndo treinado era de 3,6 mL.kg-*min
(BELARDINELLI et al., 2012).

Assim, nossos dados reforcam a ideia de que a participacdo prolongada na RC
baseada em exercicio fisico sustenta os ganhos de capacidade aerdbia alcancados na fase
inicial, em pacientes com DAC.

Analisando por outra 6tica, se considerada uma perda parcial do VOzmax entre 0s

5 anos e 10 anos de RC em nossos dados, tendo em vista que 0 VO2max a0s 10 anos volta
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a se igualar ao pré, a magnitude desta perda seria de 3,6 % ao total (diferenca do VO amax
entre 0 5°. e 10°. ano), representando uma taxa de declinio de 0,7% ao ano. Ainda assim,
esta taxa de declinio é muito inferior ao descrito na literatura para a populacéo geral, que
perde em média 2% ao ano (FLEG et al., 2005).

Contudo, este resultado desejavel no longo prazo, neste caso de 10 anos, sO é
possivel devido aos incrementos alcangados nos primeiros anos de RC. Neste sentido, 0s
resultados obtidos apds 1, 3 e 5 anos de RC deste estudo também sdo motivadores.

Apbs 15 meses de RC, a analise longitudinal revelou incremento 2,9 mL.kg.min"
! que representa um ganho de 8,8% em relagdo a admissdo do programa. Este resultado
foi substancialmente superior ao relatado até 0 momento na literatura por estudos com
caracteristicas semelhantes, que tiveram como base dados de programas de RC reais
(GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al., 2019). PRYZBEK et al. (2019) relataram
aumento de 3,2% no primeiro ano de RC. Ja, GAYDA et al. (2006) relataram aumento
de 5,4% na populacdo mais idosa estudada por eles. De qualquer maneira, parece haver
uma consisténcia em afirmar a eficacia da RC em melhorar significativamente a
capacidade aerdbia no primeiro ano de participacdo nos programas, independentemente
de sua magnitude. Outros estudos também suportam esta ideia em pacientes com doencas
cardiovasculares com bom e mau prognostico (DRUGMORE et al., 1999; LADDU et al.,
2020; BELARDINELLI et al., 2012).

Essa resposta inicial observada na analise longitudinal, também foi confirmada,
inclusive de maneira ainda mais expressiva, nos resultados do subgrupo onde todos
pacientes realizaram 1 ano de RC, revelando aumento de 3,5 mL.kg™*.min"! (10%) e 2,9
mL.kg™t.min" (12%) para 0 VO.ms estimado e medido diretamente, respectivamente.
Este subgrupo de pacientes estava 18% abaixo do VO2max predito para idade, e apos 1 ano
praticamente igualou-se ao esperado para idade, com diferenca de apenas 5% para 0
VO2max predito.

Apos 3 anos de RC, através da analise longitudinal foi observado um incremento
no VO2max de 9,7% em relacdo ao pré. De modo muito semelhante os dados da analise de
subgrupo, considerando somente aqueles pacientes que realizaram 3 anos de programa,
mostraram melhora em média de 8% para os dados de VO2max estimado, e ganhos ainda
maiores (16%) em subamostra que realizou a medida direta do VO2max.

Outro resultado importante aos 3 anos de RC observado a partir da analise de

subgrupo, foi que apds este periodo os pacientes atingiram em média 101% do VOzmax
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predito para idade, sugerindo que a capacidade aerdbia desses pacientes com DAC foi
igualada & da populacdo geral de mesma idade.

Os incrementos alcangados nos primeiros anos de RC se mantiveram até os 5 anos
em nossa amostra. Diferentemente de PRYZBEK et al. (2019), que observaram queda a
partir de 3 anos como dito anteriormente. Ao final de 5 anos de RC, a analise longitudinal
do presente estudo revelou ser este o periodo de maior incremento de VO2omay, isto é, 10%
em relacdo ao periodo pré. E, os dados do subgrupo considerando somente 0s pacientes
que realizaram os 5 anos de programa, revelaram incremento de 7% e 24% para 0 VO2max
estimado e medido diretamente, respectivamente. Vale ressaltar que a capacidade aerdbia
da amostra, ap6s 5 anos de RC, estava acima daquela esperada para a populacédo geral de
mesma idade (108% do VO2maéx predito).

Todos os resultados obtidos, contrariam o comportamento esperado em virtude do
processo de envelhecimento fisiologico, e elevam o nivel da capacidade aerobia desses
pacientes em relacdo a populacédo geral. Desta forma, viabilizando o resultado atingido
apos 10 anos, sem nenhuma perda de capacidade aerdbia em relacdo a admissdo do
programa.

Sabe-se que pequenos incrementos no VO2max, alcangados através da RC tém alto
impacto no progndstico dessa populagdo. Cada ganho de 1 mL.kg?.min, pode reduzir o
risco de morte em aproximadamente 16% nessa populacdo (KETEYIAN et al., 2008).
Assim, nossos dados reforcam a importancia da manutencéo a longo prazo de programas
da RC baseada em exercicio fisico.

Contudo, vale ressaltar que resultados divergentes na literatura existem quando ha
diferencas importantes no volume, intensidade, duracdo e tipo de programas de
treinamento fisico.

Alguns estudos clinicos conduzidos no Reino Unido, tem consistentemente
relatado pouco ou nenhum efeito do treinamento fisico sobre a capacidade aerdbia e
prognostico (WEST et al., 2012; POWELL et al., 2018; NICHOLS et al., 2020).
Entretanto, nota-se que estes programas de RC envolvem poucas sessdes de treinamento
fisico supervisionadas (abaixo de 36 sessdes), além de baixo volume (menos de 30 min
por sessao) e intensidade do exercicio fisico por sessdo (abaixo de 50% da frequéncia
cardiaca reserva).

No estudo de BELARDINELLI et al. (2012) cujo resultado apds 10 anos foi
expressivo, o programa de treinamento fisico era supervisionado e 0s pacientes realizaram

em média 137 sessBes por ano, o que indica uma excelente aderéncia dos pacientes. Em
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nossos dados, considerando uma subamostra de 53 pacientes cujos dados estavam
disponiveis, a média de sessbes por ano, por paciente, foi de 82, o que ja foi suficiente
para alcancar os resultados promissores obtidos.

Além disso, o volume de exercicio fisico (60 min por sessdo) e intensidade (50 a
80% da frequéncia cardiaca reserva) utilizado em nosso estudo foi semelhante aos
protocolos de BELARDINELLI et al. (2012) e PRYZBEK et al. (2019), promovendo
respostas efetivas e muito superiores aos protocolos dos estudos do Reino Unido, o que
pode justificar também a ineficacia destes em melhorar a capacidade aerobia.

Certamente, novos estudos serdo necessarios para identificar quais as
caracteristicas ideais de treinamento fisico para garantir os efeitos positivos a longo prazo,
ndo s6 quantificando volume e intensidade adequados, mas também metodologia de
treinamento mais eficaz. Nos estudos citados anteriormente existem protocolos utilizando
somente treinamento aerobio (BELARDINELLI et al., 2012) e outros que como 0 Nosso
aplicam a combinacdo de aerobio e resistido (GAYDA et al., 2006; PRYZBEK et al.,
2019). Essas diferencas entre os estudos podem influenciar no resultado, pois ja existem
evidéncias a curto prazo mostrando que o treinamento combinado parece ser superior ao
aerobio isolado em pacientes com DAC (HOLLINGS et al., 2017). Além disso, nos
ultimos anos ha um forte interesse dos cientistas da area sobre o treinamento aerdbio
intervalado de alta intensidade nesta populacédo, mostrando que este método pode trazer
ganhos mais expressivos na capacidade aerébia (GOMES-NETO et al., 2017), o que ainda
precisa ser alvo de mais estudos comprovando essa efetividade em programas de longo
prazo.

Assim, embora ainda haja muitas perguntas a serem respondidas para entender 0s
determinantes para um bom resultado a longo prazo na capacidade aerdbia através do
treinamento fisico, o presente estudo reforca o potencial da RC baseada em exercicio
fisico para melhorar essa capacidade e manter niveis satisfatérios em relacdo aos valores

preditos para a idade a longo prazo em pacientes com DAC.
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7.2 REDUCAO DOS NIiVEIS DE PRESSAO ARTERIAL DE REPOUSO AO
LONGO DE 10 ANOS DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR BASEADA
EM EXERCICIO FISICO

No presente estudo foram identificadas respostas positivas relacionadas aos
principais fatores risco cardiovasculares, em especial para a PA e perfil lipidico, ao longo
de 10 anos de programa de RC nos pacientes com DAC estudados.

O impacto da RC sobre a PA em repouso foi bastante expressivo em nossa
amostra. Na PA sistélica, foi observada redugdo significativa nos subgrupos que
realizaram 1 ano (-3mmHg) e 10 anos (-9mmHg), e uma tendéncia a reducao no subgrupo
de 5 anos (-5bmmHg) apds a RC. J4, a PA diastolica reduziu significativamente apos a RC
em todos os subgrupos analisados: reducdo de 3mmHg apds 1 ano, 3mmHg apos 3 anos,
5mmHg apds 5 anos, e 9mmHg apds 10 anos.

Vale ressaltar que ndo houve diferenca na porcentagem de pacientes que faziam
uso de medicagdes hipotensoras pré e pés RC, com excecdo apenas dos diuréticos no
subgrupo de 10 anos.

Este resultado € novo na literatura, pois até onde sabemos, ndo ha estudos
avaliando o efeito ao longo de 10 anos de RC sobre a PA de repouso em pacientes DAC.
E, diferentemente do encontrado neste estudo, varias metanalises prévias (TAYLOR et
al., 2004; TAYLOR et al., 2006; LAWLER et al., 2011) identificaram efeito da RC em
reduzir somente a PA sistolica, ndo havendo nenhum impacto sobre a PA diastolica.
Entretanto, os estudos incluidos nestas metanalises tiveram de modo geral, um periodo
curto de intervencdo do treinamento fisico supervisionado comparado ao nosso, a grande
maioria entre 3 e 6 meses, ndo sendo possivel a comparacdo para efeitos de longo prazo.

Todavia, nossos resultados contrastantes com o encontrado na literatura a curto e
médio prazo, podem sugerir que sejam necessarios periodos mais prolongados de RC
baseada em exercicio fisico para a observacdo de reducGes significativas sobre a PA
diastdlica, o que ndo ocorre para a PA sistdlica, que ja sofre impacto mesmo nos estudos
com curto periodo de intervencdo incluidos nas metanalises prévias (TAYLOR et al.,
2004; TAYLOR et al., 2006; LAWLER et al., 2011).

Ha ainda uma recente metanalise que ndo encontrou nenhum efeito significativo

na PA sistolica e diastolica em programas de RC cuja Unica intervengdo era o exercicio
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fisico (HALEWIJN et al., 2017). Os autores apenas relataram impacto na PA sistolica
nos programas que envolviam terapias medicamentosas em conjunto. E possivel que o
baixo impacto relatado dos programas de RC baseado em exercicio encontrado nesta
metanalise seja explicado pelo fato de apenas 2 estudos incluidos realizarem treinamento
fisico supervisionado, sendo que todos 0s outros baseavam-se apenas em orientacao geral
para prética de exercicio, em alguns casos feitas pela equipe de enfermagem.

Levando em consideracdo que a hipertensao arterial € muito prevalente em nossa
amostra (acima de 60% dos pacientes em todos 0s subgrupos), e que a hipertenséo arterial
tem alto impacto na mortalidade por DCV (TAVARES et al., 2010; WHO, 2009), a
resposta hipotensora identificada de maneira expressiva através da RC baseada em
exercicio fisico no presente estudo tem um grande impacto clinico. H& dados na literatura
apontando que redugdes de 3mmHg na PA sistolica e diastdlica, alcan¢ados através do
treinamento fisico, podem reduzir em 4% a taxa de mortalidade (CORNELISSEN et al.,
2013) na populagéo saudavel. Em pacientes com DAC, a reducdo de apenas 2mmHg na
PA sistdlica reduziu 15% da mortalidade em pacientes submetidos a programas de RC
cuja Unica intervencao era o treinamento fisico (TAYLOR et al., 2006).

Ademais, existem evidéncias na literatura de que a PA tende a aumentar com a
idade, devido ao aumento da rigidez arterial e resisténcia vascular periférica que ocorrem
com o envelhecimento (STRAIT e LAKATTA, 2012). Neste sentido, dados de um estudo
antigo mostraram aumento a longo prazo na PA em pacientes DAC (KALLIO et al.,
1979). Entretanto, ainda assim aqueles submetidos a RC baseada em exercicio fisico
mantiveram niveis inferiores em relacéo aqueles que néo realizaram RC num periodo de
3 anos (KALLIO et al., 1979). Porem, este estudo teve um periodo de seguimento muito
inferior ao nosso e ndo encontramos estudos recentes que fizeram esta analise por longos
periodos.

Resultados otimistas do nosso estudo estdo de acordo com evidéncias cientificas
que embasam o efeito benéfico do exercicio fisico na PA de pacientes com DAC, ao
melhorar a funcdo endotelial (HAMBRECHT et al., 2003) e balaco autondmico
(MARTINEZ et al., 2013). No entanto estes mecanismos ainda ndo foram estudados em
periodos prolongados de RC.

Desta forma, nossos dados sugerem fortemente que a continuidade no programa
de RC baseado em exercicio fisico traz efeitos positivos expressivos para a PA a longo
prazo, mas sdo necessarios ainda estudos que tenham como objetivo principal avaliar os

mecanismos de regulacdo da PA apds longos periodos de RC baseada em exercicios.
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7.3 MELHORA DO PERFIL LIPIDICO AO LONGO DE 10 ANOS DE
REABILITACAO CARDIOVASCULAR BASEADA EM EXERCICIO FISICO

Com relacdo ao perfil lipidico, os resultados deste estudo revelam melhora
significativa no HDL-c em todos os subgrupos: ap6s 1 ano (+4 mg/dL), apds 3 anos (+4
mg/dL), apds 5 anos (+6 mg/dL), e ap6s 10 anos (+5 mg/dL). E, reducdes significativas
no colesterol total (-22 mg/dL), LDL-c (-15 mg/dL) e TG (-33 mg/dL) que ocorreram
somente no subgrupo que realizou 10 anos de RC.

Os incrementos nos valores de HDL-c representam um grande efeito
cardioprotetor na populagdo com DAC, considerando o papel anti-aterogénico desta
lipoproteina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). Entretanto, tal
efeito benéfico da RC baseada em exercicio fisico ndo tem sido demonstrado
frequentemente nas metanalises envolvendo pacientes com DAC (JOLLIFFE et al., 2001;
TAYLOR et al., 2006; LAWLER et al., 2011). Apesar disto, existem evidéncias na
literatura de que o exercicio fisico tem potencial para aumentar os niveis de HDL-c
(IBORRA. et al., 2008; LEON e SANCHEZ, 2001). Os resultados expressivos atingidos
em nossa amostra podem estar relacionados ao tempo prolongado da intervencao, visto
que ha evidéncias cientificas apontando que quanto maior o volume de exercicio fisico
maior o beneficio em relacdo ao HDL-c (TRAN et al., 1983). Além disto, o fato de nossa
amostra apresentar valores baixos de HDL-c no inicio pode ter potencializado o
incremento apos RC. Mais da metade da amostra apresentava valores abaixo de 40mg/dL
no inicio do programa, e tem-se documentado na literatura que quanto menores os valores
iniciais, maior o potencial de incremento através do exercicio fisico (LEON e SANCHEZ,
2001; TRAN et al., 1983).

Comrelacéo ao colesterol total e LDL-c ndo encontramos mudangas significativas
para 0s subgrupos de 1, 3 e 5 anos, o que inicialmente parece estranho, visto que diversos
estudos tém demonstrado impacto positivo da RC baseada em exercicio fisico em reduzir
0s niveis plasmaticos destas variaveis, especialmente o colesterol total (JOLLIFFE et al.,
2001; Taylor et al., 2004; ARONOV et al., 2019; BELARDINELLI et al., 2001).
Entretanto, é possivel que a otimizacdo medicamentosa em que chegam estes pacientes
para a RC, especialmente em um programa de fase 3 da RC, minimize os efeitos
observados do exercicio fisico. Haja vista que apenas 16% da amostra no subgrupo de 1

ano tinha valores alterados de colesterol total no inicio do programa.



69

Existe evidéncia cientifica também que quanto maiores os valores de colesterol
total e LDL-c iniciais, maiores serdo os impactos do exercicio fisico em reduzi-los
(TRAN et al., 1983). Isto poderia explicar o efeito observado apenas no subgrupo de 10
anos, que iniciou com valores aparentemente mais elevados em ambas variaveis em
relacdo aos outros subgrupos.

Por outro lado, mesmo a manutencdo dos valores de colesterol total e LDL-c
torna-se importante nesta populacdo, visto que ensaios clinicos randomizados ja
mostraram piora nestes parametros (ARONOV et al., 2019; BELARDINELLI et al.,
2001), com aumento de colesterol total e LDL-c nos pacientes que se mantiveram
sedentarios, enquanto aqueles envolvidos na RC baseada em exercicio fisico mantiveram
os valores inalterados (ARONOV et al., 2019) ou inferiores (BELARDINELLI et al.,
2001). Esse conhecimento evidencia que a RC baseada em exercicio fisico, quando ndo
traz o beneficio de reduzir os niveis de colesterol total e LDLc, ainda assim pode impedir
uma evolucgéo prejudicial destes parametros clinicos.

E importante considerar também que estudos tém demonstrado que o exercicio
fisico pode nao trazer impacto nos valores absolutos de LDL-c, mas pode efetivamente
melhorar a cinética de LDL-c na circulacdo (VINAGRE et al., 2007) e prolongar o
periodo que esta lipoproteina permanece na forma reduzida (RIBEIRO et al., 2008).
Assim, pode-se reduzir de forma importante a aterogenicidade mesmo sem mudancas nos
valores séricos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). Contudo, ndo
é possivel analisar este beneficio da RC através dos resultados levantados do presente
estudo.

Por fim, em relacdo ao TG, observamos reducdo significativa somente para o
subgrupo de 10 anos, entretanto com tendéncia a reducdo para outros dois subgrupos, 1 e
3 anos. Acreditamos que alta variabilidade nos dados, com elevado erro padréo, pode ter
impedido o resultado estatistico. No entanto, observa-se que do ponto de vista clinico
todos os pacientes atingiram a meta estabelecida pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, de nivel de TG abaixo de 150mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2017) ap6s a RC em todos os subgrupos.

E consistente na literatura que o exercicio fisico é capaz de reduzir os niveis
plasmaticos de TG (TRAN et al., 1983; BELARDINELLI et al., 2001; PEDERSEN et
al., 2019). Contudo, sabe-se da forte influéncia da dieta associada ao treinamento fisico
e da perda de peso para o comportamento desta variavel (TRAN et al., 1983; PEDERSEN

et al., 2019). O fato de n&o ter ocorrido reducdo do peso corporal em nossa amostra, para
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nenhum subgrupo, e a dieta ndo ter sido controlada, pode ter limitado a observacao de
resultados ainda melhores em relacdo a reducdo dos TG. Ainda assim, a redugdo
significativa apds 10 anos revela um importante impacto do programa de RC baseado em
exercicio fisico a longo prazo.

Ademais, frequentemente os estudos mostram uma relacéo entre perda de peso e
reducdo do TG, colesterol total, LDL-c, enquanto o exercicio fisico tem potencial para
modificar o HDL-c independente da perda de peso (TRAN et al., 1983; GORDON et al.,
2014; SACKS e KATAN, 2002). Isto pode explicar o impacto positivo para o HDL-c em
todos os subgrupos, 0 que ndo ocorreu para as outras variaveis, visto que ndo houve perda
de peso em nossa amostra para nenhum subgrupo analisado.

De modo geral, o comportamento do perfil lipidico demonstrado neste estudo
sugere que a participagdo continuada em RC baseada em exercicio fisico por longos
periodos parece contribuir para a melhora do perfil lipidico, sobretudo no incremento do
HDL-c.

7.4 MANUTENCAO DO PESO AO LONGO DE 10 ANOS DE REABILITACAO
CARDIOVASCULAR BASEADA EM EXERCICIO FISICO

Em relacdo a composicdo corporal, os resultados deste estudo ndo mostraram
alteracdes no peso corporal e IMC em nenhum dos subgrupos analisados ao longo de 10
anos de RC.

Este resultado néo é diferente do demonstrado frequentemente por outros estudos
envolvendo RC baseada em exercicio fisico, em periodos mais curtos. Entretanto existem
dados de que pacientes ndo envolvidos na RC baseada em exercicio aumentam o peso ao
longo dos anos, de modo que a manutencdo a longo prazo do peso nos participantes da
RC pode ja representar um beneficio. De fato, dados de estudos transversais e
longitudinais confirmam uma tendéncia de aumento da gordura corporal ao longo das
décadas de vida, especialmente na gordura visceral (ATLANTIS et al., 2008; KYLE et
al., 2001; LUHRMANN et al., 2009).

Outro fator que pode influenciar para a auséncia de reducéo do peso corporal é o
baixo volume semanal de exercicios fisicos. Mais da metade da nossa amostra estava
matriculada para realizar 2 sessdes semanais, e em submostra verificamos a realizacdo
efetiva em média de 82 sessdes no ano, 0 que representa menos de 2 sessdes por semana.

Sabe-se que este volume esté abaixo do preconizado para a perda de peso.
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Resultados mais expressivos na reducao de peso corporal ja foram demonstrados
em estudos que associaram uma dieta hipocaldrica ao exercicio fisico, em pacientes com
DAC e sobrepeso (PEDERSEN, 2019). No entanto, este ndo foi o enfoque no presente
estudo.

Nossos resultados sugerem que a RC baseada em exercicio fisico pode ser eficaz
para a manutencdo do peso corporal por longos periodos, 0 que representa um importante
beneficio diante da tendéncia de aumento do peso corporal com o avancar da idade.

7.5 MANUTENCAO DA GLICEMIA DE JEJUM AO LONGO DE 10 ANOS DE
REABILITACAO CARDIOVASCULAR BASEADA EM EXERCICIO FISICO

N&o observamos alteragdes nos niveis plasmaticos da glicemia de jejum em
nenhum dos subgrupos apés RC. No entanto, a média em todos os grupos desde a
admissdo estava proxima aos valores de normalidade, 0 que indica que 0s pacientes ja
chegaram ao programa de RC com a medicacdo otimizada para controle de glicemia.

Poucos estudos tém avaliado o comportamento da glicemia em programas de RC
baseado em exercicio fisico, porém ha evidéncias de que existe uma forte relacdo entre
reducdes do peso corporal, sobretudo reducéo de gordura abdominal, com a melhora da
sensibilidade a insulina e controle glicémico (PEDERSEN, 2019). Em nossa amostra,
embora ndo tenha sido avaliado, podemos especular que aparentemente ndo houve
resposta de reducdo significativa de gordura, dado o comportamento de peso corporal e
IMC observados. Esse fato poderia explicar, pelo menos em parte, a manutencdo nos
indices glicémicos observadas.

Ademais, € importante considerar que menos da metade da amostra tinha
diagnostico de diabetes, e aqueles que tinham o diagndstico ja faziam o tratamento
medicamentoso adequado, de modo que o efeito do exercicio fisico, através da RC teria
pouco impacto sobre a glicemia considerando a amostra total. Porém, para que esse
aspecto possa ser avaliado, estudos especificos envolvendo a populacdo diabética sdo

necessarios.
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7.6 LIMITACOES

O presente estudo apresenta algumas limitacdes.

Uma limitacdo que pode ser levantada € a auséncia de um grupo controle
envolvendo pacientes com DAC que nédo participaram do programa de RC, o que deixaria
claro os reais efeitos do programa e ndo s6 0 comportamento das variaveis estudadas ao
longo do programa de RC estudado. No entanto, sabe-se que os efeitos da RC sobre as
principais varidveis analisadas tém sido descritos a curto e médio prazo, e os resultados
deste estudo podem indicar a manutencdo destes efeitos também a longo prazo. Nesse
sentido, vale ressaltar a dificuldade do presente estudo e a escassez de dados na literatura
em que os pacientes envolvidos em programas de RC se mantiveram ativos e frequentes
ao longo de 10 anos.

Outra limitacdo deste estudo é a falta de controle sobre as medicacGes. Nao
haviam informagGes nos prontuarios referentes a dosagem utilizada em cada medicagé&o.
Porém, havia a informagao do uso ou ndo de cada classe de medicamento (ANEXOS A a
D). Assim, ndo podemos descartar que eventuais mudancas nas dosagens dos
medicamentos possam ter influenciado o comportamento de algumas variaveis analisadas
relacionadas aos fatores de risco cardiovasculares, tais como, a PA e o perfil lipidico e
glicémico. Porém, ndo acreditamos que essas possiveis alteracdes nas dosagens dos
medicamentos possam ter influenciado as variaveis relacionadas ao objetivo principal do
trabalho, que era avaliar a capacidade aerobia.

Por fim, a baixa proporcao de participantes do sexo feminino neste estudo também
pode ser uma limitacdo, em que os resultados obtidos possam ndo representar
adequadamente essa populacdo. No entanto, isto ocorre também em diversos estudos
envolvendo RC, e reflete a realidade real dos programas de RC, possivelmente em razédo
do risco cardiovascular ser mais acentuado em homens até uma certa faixa etéria, cuja
prevaléncia de DAC é maior. Seria interessante e necessario estudos especificamente
envolvendo o acompanhamento somente de mulheres com DAC para esclarecer o

comportamento das variaveis estudadas nesta populacéo.
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8 CONCLUSAO

Em pacientes com DAC, a participacdo continuada em um programa de RC
baseado em exercicio fisico promoveu aumento inicial da capacidade aerdbia, o qual foi
sustentado parcialmente até 10 anos de participagdo no programa, bem como, aumento
na % do VOamsx predito para a idade e sexo, melhora da PA e do perfil lipidico e
manutencgdo do peso corporal e da glicemia de jejum apds 1, 3, 5 e 10 anos de RC.

Esses resultados tém grande relevancia clinica e sugerem que a continuidade da
participacdo em um programa de RC baseado em exercicio fisico por longos periodos é

eficaz na manutencédo dos beneficios alcancados na fase inicial.
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ANEXO A. MEDICACOES ANTES E APOS 1 ANO DE REABILITACAO.

Medicacdes Pré (n/ %) Pds 1 ano (n/ %) P
Betabloqueador 61 /66,3 64 / 69,6 0,636
Estatina 771837 81/88,0 0,397
IECA ou BRA 50/54,3 54 /58,7 0,552
Anticoagulante 86 /93,5 86 /93,5 1,000
Bloqueador de canal de Ca* 18/19,6 19/20,7 0,854
Diurético 13/14,1 15/16,3 0,681
Hipoglicemiante oral 22 /23,9 25/27,2 0,612
Insulina 3/33 4143 0,700
Vasodilatador 16 /17,4 13/14,1 0,544
Antiarritmico 4/4,3 3/33 0,700

Os dados estdo apresentados em n/%=numero / porcentagem de pacientes que faziam uso

da classe de medicacdo, n=92. (Teste de Qui-quadrado)
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ANEXO B. MEDICACOES ANTES E APOS 3 ANOS DE REABILITACAO.

Medicacdes Pré (n/ %) Pés 3 anos (n/ %) P
Beta-bloqueador 43 /59,7 47 1 65,3 0,491
Estatina 60/ 83,3 67 /93,1 0,071
IECA ou BRA 39/54,2 45/62,5 0,310
Anticoagulante 66 /91,7 68 /94,4 0,512
Bloqueador de canal de Ca* 17/ 23,6 20/27,8 0,567
Diurético 14/19,4 17 /23,6 0,543
Hipoglicemiante oral 12/ 16,7 15/20,8 0,522
Insulina 2128 3/4,2 0,649
Vasodilatador 12/ 16,7 8/11,1 0,335
Antiarritmico 4/5,6 3/4,2 0,698

Os dados estdo apresentados em n/%=numero / porcentagem de pacientes que faziam uso
da classe de medicacdo, n=72. (Teste de Qui-quadrado)
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ANEXO C. MEDICACOES ANTES E APOS 5 ANOS DE REABILITACAO.

Medicacdes Pré (n/ %) Pés 5 anos (n/ %) P
Beta-bloqueador 32/59,3 33/61,1 0,844
Estatina 441815 49 /90,7 0,164
IECA ou BRA 26/48,1 33/61,1 0,176
Anticoagulante 49/90,7 54 /100,0 0,022*
Bloqueador de canal de Ca* 11/20,4 14 /25,9 0,494
Diurético 7/13,0 12/22,2 0,206
Hipoglicemiante oral 8/14,8 16/ 29,6 0,064
Insulina 3/5,6 3/5,6 1,000
Vasodilatador 13/24,1 8/14,8 0,224
Antiarritmico 213,7 5/9,3 0,241

Os dados estdo apresentados em n/%=numero / porcentagem de pacientes que faziam uso
da classe de medicacdo, n=54. (Teste de Qui-quadrado)
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ANEXO D. MEDICACOES ANTES E APOS 10 ANOS DE REABILITACAO.

Medicacdes Pré (n/ %) Pds 10 anos (n/ P
%)
Beta-bloqueador 18/ 66,7 18 /66,7 1,000
Estatina 20/ 74,1 23 /85,2 0,311
IECA ou BRA 13/48,1 15/55,6 0,586
Anticoagulante 23/ 85,2 26 /96,3 0,159
Bloqueador de canal de Ca* 81/29,6 10/37,0 0,564
Diurético 2/74 8/29,6 0,036*
Hipoglicemiante oral 3/11,1 11/ 40,7 0,013*
Insulina 4/14,8 4/14,8 1,000
Vasodilatador 81/29,6 6/222 0,535
Antiarritmico 1/37 3/11,1 0,299

Os dados estdo apresentados em n/%=numero / porcentagem de pacientes que faziam uso

da classe de medicacdo, n=27. (Teste de Qui-quadrado)
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ANEXO E. PARECER COMITE DE ETICA HC-FMUSP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de reabilitacdo cardiovascular de longo-prazo, baseado em
exercicio fisico, em pacientes com doenca cardiovascular
Pesquisador: Maria Urbana Pinto Branddo Rondon
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 96424018.0.3001.0068

Instituigao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.079.821

Apresentagao do Projeto:
Efeitos de um programa de reabilitacdo cardiovascular de longo-prazo, baseado em exercicio fisico, em

pacientes com doenca cardiovascular.

Objetivo da Pesquisa:

Trata-se de estudo retrospectivo com objetivo de avaliar o efeito de um programa de reabilitacao
cardiovascular de longo-prazo (3, 5 e 10 anos), baseado em exercicio fisico, em pacientes com doenca
cardiovascular ou com fatores de risco cardiovasculares(hipertensao, diabetes dislipidemia, obesidade), nos
seguintes aspectos: capacidade aerobia; presséo arterial de repouso; peso corporal e indice de massa

corporea; perfil lipidico; glicemia de jejum; controle autondmico da frequéncia cardiaca pos esforgo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Por se tratar de estudo retrospectivo baseado em registros de prontuarios, ndo ha riscos envolvidos
no estudo.

Beneficios: Os beneficios previstos seréo de avanco no conhecimento que poderéo fundamentar possiveis

politicas publicas de saude para pacientes com risco ou doenca cardiovascular.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Nenhum.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Nenhuma.

Recomendagodes:
Sugerimos aprovacéo do estudo por néo apresentar pendéncias éticas.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sugerimos aprovacéo do estudo por néo apresentar pendéncias éticas.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
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Em conformidade com a Resolucdo CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto

conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo

CEP, a qualguer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas

individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para

publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal tecnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcéo do projeto ou a néo publicacéo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Projeto Detalhado / | ProjetoReabCV_versao_2 pdf 26/11/2018 [Maria Urbana Pinto Aceito
Brochura 17:27:23 |Brand&o Rondon
Investigador
Qutros Carta_resposta_ pdf 26/11/2018 [Maria Urbana Pinto Aceito

17:23:06__|Brand&o Rondon

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o
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ANEXO F. PARECER COMITE DE ETICA EEFE-USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de reabilitagdo cardiovascular de longo-prazo, baseado em
exercicio fisico, em pacientes com doenca cardiovascular

Pesquisador: Maria Urbana Pinto Branddao Rondon

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 96424018.0.0000.5391

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DE SAQO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.045.009

Apresentagido do Projeto:

O projeto pretende estudar os Efeitos de um programa de reabilitacdo cardiovascular de longo-prazo,
baseado em exercicio fisico, em pacientes com doencas cardiovasculares. Trata-se de um estudo
retrospectivo, onde serao estudados os registros obtidos a partir dos prontuarios dos participantes que
realizaram o Programa de Reabilitac&o Cardiovascular do Instituto do Coracgéo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&ao Paulo (InCor — HCFMUSP) desde 1985 até o periodo atual.
A partir dos registros estudados, sera verificada a influéncia do exercicio fisico e a assiduidade dos
pacientes sobre a melhora das condi¢des cardiovasculares, glicémicas e lipidicas, bem como as ocorréncias
cardiovasculares e mortalidade.

Do total de registros, serdo estudados aproximadamente 400 registros de participantes em prevengao
primaria, que apresentam riscos cardiovasculares. Sendo o estudo retrospectivo, ndao sera apresentado
TCLE, sendo os dados dos participantes mantidos em sigilo. Nenhum participante sera abordado
pessoalmente para este projeto.

Os critérios de inclusdo compreendem participantes de ambos os sexos, com registro das avaliactes de
admisséo no programa (avaliac&o clinica, dados antropométricos e teste de esforco), devidamente
documentados. Ao ingressarem no programa, os pacientes passaram por avaliacéo clinica com
cardiologista, para estratificacdo de risco cardiovascular e teste de esfor¢co progressivo maximo

(ergoespirométrico). Este teste foi feito para a prescri¢do individualizada do exercicio
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Continuacdo do Parecer: 3.048.009

aerobio dentro dos limiares de 50-80% da frequéncia cardiaca de reserva ou fora deste padréo, no caso de
arritmias cardiacas.

Cada sessao de exercicio fisico fol constituida por atividades de 5 a 10 minutos de aquecimento, 30 a 40
minutos de exercicio aerobio e 10 a 15 minutos de exercicios de resisténcia muscular localizada (totalizando
60 minutos). O exercicio aerdbio fol realizado por meio de caminhada e/ou corrida alternando com sessdes
em bicicleta ergométrica. A frequéncia semanal permitiu opcéo pela realizacéo de 2 ou 3 sessfes semanais.
O programa de treinamento avaliou o efeito de um trabalho de reabilitacéo cardiovascular de longo-prazo (3,
5 e 10 anos). Ocorreram reavalia¢des periddicas, envolvendo a avaliacéo clinica, o teste de esfor¢o e, em
alguns casos, exames laboratoriais. A periodicidade das reavaliagtes foi de seis meses, com excecao da
primeira reavaliacéo, realizada apos 3 meses da admissao. A cada nova reavaliacéo, foi feita a atualizag&o
da prescrigéo de intensidade do treinamento aerobio.

Em uma sub-amostra da populacéo de participantes, seréo avaliados a evolugéo inicial (do inicio até 12 a 18
meses de participag¢do no programa), a influéncia da assiduidade no programa de reabilitacéo
cardiovascular sobre as seguintes variaveis, e os desfechos clinicos dos individuos participantes.

QObjetivo da Pesquisa:
Estudar a influéncia do exercicio fisico e a assiduidade dos pacientes sobre a melhora das condigdes
cardiovasculares, glicémicas e lipidicas, bem como as ocorréncias cardiovasculares e mortalidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O presente estudo ndo envolve riscos, visto que se trata de estudo retrospectivo, baseado em registros de
prontuarios.

Os beneficios previstos envolvem o avango no conhecimento, e que poderdo fundamentar possiveis
politicas publicas de saude para pacientes com risco ou doenca cardiovascular.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto pretende estudar os Efeitos de um programa de reabilitagédo cardiovascular de longo-prazo,
baseado em exercicio fisico, em pacientes com doencas cardiovasculares. Trata-se de um estudo
retrospectivo, onde serdo estudados os registros obtidos a partir dos prontuarios dos participantes que
realizaram o Programa de Reabilitagdo Cardiovascular do Instituto do Coracéo do
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (InCor — HCFMUSP) desde
1985 até o periodo atual. O projeto tem anuéncia da Instituicéo co-participante e permisséo para estudo dos
prontuarios.

O tema & importante e abre perspectiva no aprofundamento do conhecimento sobre impacto do exercicio

fisico sobre a possibilidade de prevencéao ou reducéo de risco cardiovascular.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:
O projeto considera dispensa de TCLE, por se fratar de estudo retrospectivo e de néo expor qualquer dado
dos participantes do programa de reabilitac&o que sejam selecionados para a pesquisa. Além disso, nenhum

participante sera abordado pessoalmente para este projeto.

Recomendagoes:

A proposta contempla os pontos levantados e o cronograma esta atualizado.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Né&o ha pendéncias a serem reportadas

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 26/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1179285 pdf 17:28:43
Projeto Detalhado / | ProjetoReabCV_versao_2 pdf 26/11/2018 |Maria Urbana Pinto Aceito
Brochura 17:27:23 |Branddo Rondon
Investigador
Outros Carta_resposta_pdf 26/11/2018 |Maria Urbana Pinto Aceito

17:23:06 _ |Branddo Rondon
Declaracéo de Declaracao_instituicao_coparticipante_| 15/08/2018 |Maria Urbana Pinto Aceito
Instituicéo e nCor.pdf 17:22:51 Brand&o Rondon
Infraestrutura
Declaracéo de Carta_coparticipacao_Prof_Negrao_pdf 15/08/2018 [Maria Urbana Pinto Aceito
Pesquisadores 17:19:39 |Brand&o Rondon
Folha de Rosto Folha_Rosto_assinada_EEFEUSP pdf 15/08/2018 |Maria Urbana Pinto Aceito
17:15:17 | Branddo Rondon

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o



