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Resumo 3

Resumo

Considerando que a pratica de exercicio fisico eoma intensidade pelo menos
moderada melhora a capacidade funcional (Mainak,ett997; Clara et al., 2002; Olney et al.,
2006), a qualidade de vida (Leal et al., 2005; Abev& Leal, 2009; Flynn et al., 2009) e
diminui os fatores de risco coronarios (Maineslgtl®97; Squires & Hamm, 2007; Perk,
2009; Pimenta, 2010), propde-se com o0 presentelestualisar o efeito do exercicio fisico
supervisionado, em fase ambulatério precoce, mmdizna comunidade, ao nivel da
recuperacdo de doentes cardiabbstodo: Aplicar-se-4 um estudo experimental, em doentes
cardiacos de ambos os sexos, entre os 28 e 0so80 Afmibuir-se-a particular énfase as
alteracbes induzidas pela aplicacdo do programaexkcicio fisico nos parametros
bioquimicos (colesterol total, C-LDL, C-HDL, trigkridos e glicose), na composi¢cdo
corporal (peso, indice de massa corporal, perimgdraintura), na capacidade funcional
(consumo de oxigénio pico —Yfico, equivalente metabdlico, duplo produto), neehide
atividade fisica, na ingestdo alimentar e na dadk de vida. O estudo tera uma duracao
superior a trés meses, comparando dois grupos,grupo submetido ao exercicio fisico
supervisionado (ES) e outro aos cuidados usuai3, (@quais serdo alvo de duas avaliacdes
(inicial e final), avaliando-se a média e o depanhdo para todas as variaveis em estudo e
recorrendo-se aos testes ndo parametricos e pai@agpara um nivel de significancia de
p< .05.Resultados Foram elegidos 52 doentes, sendo que 22 partacipao grupo cuidados
usuais (CU) e 30 no grupo exercicio fisico sup@medo (ES), observando-se que o grupo
ES apresentou melhorias mais acentuadas quandaacasiag com o grupo CU, ao nivel dos
seguintes indicadores: dispéndio de kcal/seman@7(28% vs +320.20%); PC (-3.19% vs
+5.85%); CT (-23.92%vs -9.29%), C-LDL (-32.52% vs -8.92%); total deakdia ingeridas
(-33,31% vs -2.58%); Vépico (+30.88% vs -3.57%); qualidade de vida get&l3(86% vs
+2.96%).Concluséo Concluindo que o exercicio fisico multicomponeimserido na fase de
ambulatorio precoce na comunidade, potencia a esagfo de doentes cardiacos
influenciando positivamente os fatores de risco pdegressdo da doenca coronaria, a
capacidade funcional e a qualidade de vida fundtisepara que o doente possa, pelos seus

préprios meios, retomar a sua vida ha comunidade.

Palavras chave Exercicio fisico, fatores de risco na progressaodoenca coronaria,
capacidade funcional e qualidade de vida.
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Abstract

Considering that the physical exercise with atstlemoderate intensity improves
functional capacity (Maines et al., 1997; Claralet2002; Olney et al., 2006), the quality of
life (Leal et al., 2005; Leal & Azevedo, 2009; Fhyet al., 2009) and decreases coronary risk
factors (Maines et al., 1997; Squires & Hamm, 20@&ck, 2009; Pepper, 2010), this study
proposes to examine the effect of supervised eseiiai the early clinical phase held in the
community, in the period of heart patients recovéfgthod: This will be an experimental
study of cardiac patients of both sexes, betweearZB80 years old. In this study, special
emphasis will be put on changes induced by apphicaif physical exercise program in the
biochemical parameters (total cholesterol, LDL-@QLHC, triglycerides and glucose), body
composition (weight, body mass index, perimeterstyafunctional capacity (peak oxygen
consumption, metabolic equivalent, double produet)el of physical activity, food intake
and quality of life. The study will last over threeonths. Two groups undergoing supervised
exercise (ES) and usual care (UC) will be companddch will also be the subjects of two
evaluations (initial and final), evaluating the meand standard for all study variables and
resorting to the non-parametric and parametricstést a significance level of p <.05.
Results: We selected 52 patients, 22 patients participatéioe usual care group (UC) and 30
patients in the supervised exercise (ES), notingt tthe ES group showed greater
improvements compared with the CU group, for tivellef following indicators: expenditure
kcal / week (+697.22% vs +320.20%), PC (-3.19% 585%), CT (-23.92% vs -9.29%),
LDL-C (-32.52% vs -8.92 %), total kcal/day ingesté®3.31% vs -2.58%), Vépeak
(+30.88% vs -3.57%), overall quality of life (+58% vs +2.96%).Conclusion: We
conclude that the multicomponent exercise prograntipduced into the early stage of
recovery in the clinic and in the community, entehahe recovery of heart patients
positively, influenced the risk factors for coropatisease progression, functional capacity
and quality of life essential to the patients, dimgbthem to continue to participate in

community life.

Keywords.Physical exercise, risk factors in the progressibncoronary artery disease,

functional capacity and quality of life.
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1. Introducao Geral

A prevencdo secundaria, através dos programas deilitagdo cardiaca, €
atualmente reconhecida como um componente essedoiatratamento das doencas
cardiovasculares (Giannuzzi et al, 2003). Preverngin base em equipas multifacetadas e
coordenadas com vista a optimizar o doente comlguado cardiaca ao nivel fisico,
psicolégico e social (Oliveira & Duarte, 2009).

Estabilizar, abrandar ou mesmo reverter a progoedsaprocesso ateroscleroético
subjacente reduzindo a morbilidade, a mortalidads eeinternamentos (Oliveira & Duarte,
2009), representa 0 amago dos programas de amtiuld&tanos que quebram com o periodo
de imobilizac&o prolongado a que os doentes saoetidps, incrementando o conhecimento
e a necessidade de incluir o exercicio fisico, programas de reabilitacdo, como seguros e
eficazes.

A prética do exercicio fisico por ser planeadajuastada e repetitiva, na qual sao
efetuados movimentos corporais com o intuito dehorak ou manter uma ou mais
componentes da condicao fisica (Howley, 2001; Whé&l&aminsky, 2003) tem vindo a ser
recomendada, pela comunidade cientifica, como welexte meio de preservar o bem-estar
fisico, psiquico e social em doentes cardiacos (dgen2007).

Sdo 18 os centros de Reabilitagdo Cardiaca (RG3taedgs em Portugal, que
incluem a componente do exercicio fisico, com vataontribuir para a reabilitacdo de
doentes cardiacos com patologias ao nivel do enflxtmiocardio (50%), cirurgia (10%),
valvulopatias (5,8%), insuficiéncia cardiaca (5,2%y}eu et al., (2010),

Estamos perante programas, que, embora sejam mxdof como componente
significativa de umcontinuum de tratamento de doentes cardiacos, estdo smadtb
nomeadamente pela falta de informacdo e de motvalgg doentes, presenca de co-
-morbilidades, falta de referéncia médica, disigéa geografica e motivos socioeconémicos
(Ades et al., 1992; Wenger, 2008; cit Abreu efall0).

Segundo o estudo Heart Failure — Action (HF-Actioagalizado por O"Connor et al.,
(2009), com o objetivo de avaliar se um programadegcicio fisico, elaborado por doentes
com insuficiéncia cardiaca (IC), reduz a mortalelacardiovascular e hospitalizacao,
identificou-se que o grupo que realizou exerciétgicé em relacd@o grupo de controlo,

reduziu em 15% a mortalidade cardiovascular e pitatizacéo (p=.030).
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O estudo, randomizado e controlado, envolveu 2d2&htes cardiacos dos Estados
Unidos da América (EUA), Canada e Franca, com &ralii ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) < 35% e entre as classes funcionais 2 a Mala York Heart AssociatigiNYHA). Os
doentes foram divididos em dois grupos, o primedadizou o tratamento médico adequado e
exercicio sob supervisdo direta (n = 1.159) e arsdg grupo apenas recebeu o tratamento
médico adequado e indicacbes para realizar exercigd supervisionado (n = 1.172),
concluindo-se com o estudo que o exercicio fisigeguro (O"Connor et al., 2009) e que
ajuda a melhorar de uma forma geral a qualidaded#edos doentes cardiacos (Flynn et al.,
2009).

O exercicio fisico assume-se como uma das ferramerdapaz de produzir
modificacdes, relevantes nos fatores de risco dgressao da doenca cardiaca (hipertenséo,
perfil lipidico, obesidade e stress psicossociBBm como no aumento da capacidade
funcional (Clara, 2002; Meneghelo, 2005; Squireldainm, 2007).

S&o varios os beneficios que poderdo ser almejemimsa inclusdo do exercicio
fisico em programas de ambulatério, onde doentdsad® e moderado risco, devidamente
enquadrados, no minimo durante trés meses, adbadpitalar, poderdo reduzir o peso da
doenca gracas a intervencdo nos varios fatoresate associados ao estilo de vida (Mendes,
2007).

O exercicio fisico regular e estruturado, é fund#alena obtencéo de um conjunto
de beneficios para a saude (Oliveira & Duarte, p068s como: melhoria na oferta de
oxigénio ao miocardio e na funcdo endotelial; dingéo da proteina C reativa, na redugéo da
frequéncia cardiaca, da presséao arterial sistélaas niveis de catecolaminas com o aumento
do limiar de isquemia e de angina; melhoria narestitidade do miocardio e na fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) no exerci@merepouso; maior estabilidade elétrica
do miocéardio devido a reducdo das catecolaminaijcé® da composicdo corporal, dos
triglicéridos, colesterol total e da concentrac@ocdlesterol nakbw-density lipoproteinC-
LDL); aumento da concentracdo de colesterol mgh-density lipoprotein(C-HDL), da
sensibilidade a insulina, da capacidade funciomk qualidade de vida.

No estudo realizado por Sesso et al.,, (2002), combjetivo de quantificar a
atividade fisica necesséria para a prevencao dacda#as artérias coronarias, observou-se
que os participantes que gastavam mais de 1.000pkcasemana apresentaram um risco

coronario 20% inferior aos que apenas despender@0 lkcal por semana. Sendo
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compativeis com o conceito de que a atividadedfisio exercicio fisico habitual reduzem a
progressao da doenca coronaria.

O exercicio fisico, em doentes cardiacos, com mteasidade pelo menos moderada,
€ considerado seguro e eficaz (Filho et al., 2@2nnuzzi et al., 2003; Perk, 2009; O"Connor
et al., 2009), na melhoria da capacidade funci¢Maines et al., 1997; Clara et al., 2002;
Olney et al., 2006), na diminuicdo dos fatoresisieorcoronario (Maines et al., 1997; Squires
& Hamm, 2007; Perk, 2009; Pimenta, 2010) e na nmighita qualidade de vida (Leal et al.,
2005; Azevedo & Leal, 2009; Flynn et al., 2009).

Cabe perguntar se no programa de reabilitacdoacardiase ambulatoria precoce,
realizado pelo Hospital Reynaldo dos Santos (Serdie Cardiologia) em parceria com a
Camara Municipal de Vila Franca de Xira (DivisdoRksporto e Gestdo de Equipamentos),
visando promover o exercicio fisico em doentesiaaocd de baixo a moderado risco, de
forma a restabelecer e manter um estado 6ptimuldigco, psicoldgico e social, potencia a
recuperacdo de doentes cardiacos, aquando da em@pacom oS doentes sujeitos aos
cuidados usuais.

Atribuir-se-4 particular énfase a analise das aifées induzidas pela pratica do
exercicio fisico ao nivel da composi¢céo corporak(p indice de massa corporal, perimetro
da cintura), dos parametros bioquimicos (triglieési colesterol total, C-LDL, C- HDL,
glicose), da capacidade funcional ( equivalenteabwico - MET, consumo de oxigénio pico-
VOgpico e o duplo produto - DP), da ingestdo alimemtargualidade de vida (QV) e do nivel
da atividade fisica (AF).

Este estudo serd conduzido em conformidade conrotogmlo aprovado pela
Comisséo de Etica do Hospital Reynaldo dos Santds acordo com as normas de boas
praticas clinicas. Nenhum desvio do protocolo sewdlementado sem a analise prévia e
aprovacdo do Conselho de Administracdo e da ComidsdEtica do Hospital referido,
excepto em casos inadiaveis e imprescindiveissgueendam com a eliminacdo de um risco
imediato para o sujeito da pesquisa, o qual semdusado aos 6rgdos referidos logo que

possivel.

1.1. Objetivos Experimentais

O objetivo fundamental do presente estudo viseodoizir o exercicio fisico

supervisionado, no programa de reabilitacdo caadi@mm o intuito de analisar e comparar
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os resultados obtidos pelos doentes sujeitos aciexefisico e aos cuidados usuais.

1.1.1. Objetivos especificos

Pretende-se com a aplicacdo do exercicio fisicersigionado alcancar os seguintes

objetivos:

- Verificar as altera¢cdes na composicao corporalo(psC, perimetro da cintura),
nos parametros bioquimicos (colesterol total, C-LDtHDL, glicose, triglicéridos) e na
capacidade funcional (MET, \#pico e DP);

- Analisar o dispéndio de kcal por semana em atiedesica;

- Mensurar o total diario de calorias ingeridas e wa Percentagem de
macronutrientes;

- Avaliar a qualidade de vida relacionada com a deeagdiaca.

1.2. Hipoteses de Estudo

Face aos objetivos especificos propostos parasemie estudo, as hipéteses a testar

seréo as seguintes:

HO1. Individualmente a composi¢cdo corporal, os pararsetobdoquimicos, a
capacidade funcional, o total de calorias ingeridas dispéndio kcal/semana em atividade

fisica ndo se alteram através da aplicacao do ieieftsico supervisionado;

HO2. As trés fungbes da qualidade de vida ndo se noadifiatravés da aplicacdo do

exercicio fisico supervisionado;

HO3. N&o existem diferencas significativas entre osnties sujeitos ao programa de

exercicio fisico supervisionado e os que apena&besa 0s cuidados usuais.
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2. Método

2.1. Desenho do Estudo

Para analisar os dois grupos de trabalho optar-pe+a aplicar um estudo
experimental, dividindo os doentes em dois grupés. dos grupos sera exposto a um
programa estruturado com exercicio fisico supemeio (grupo ES) enquanto o outro sera
submetido aos cuidados usuais (grupo CU). O edwrdoa duracdo superior a trés meses,
realizando-se duas avalia¢des (inicial e finalip @intuito de analisar a evolucdo dos grupos
em estudo (ES vs CU).

2.2.Sujeitos

O estudo destina-se a doentes cardiacos, de amilsesas, entre 0s 28 e os 80 anos,
que apés a fase intra-hospitalar, estejam dispisnipara participar num programa
ambulatério precoce. Os doentes serdo divididos dems grupos, ap0s consentimento
informado, o grupo ES representando 0s sujeitos gpiaram pelo exercicio fisico

supervisionado e o grupo CU os que apenas forametidos aos cuidados usuais.
2.2.1. Critérios de incluséo

Serdo incluidos no estudo os sujeitos que, segandstratificacdo d&merican
Heart Associatior(AHA) para a participagcdo e supervisdo da ativedfisica (Whaley et al.,
2006) e segundo a estratificacdo do riscoAdzerican Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation(AACVPR) para eventos cardiacos durante o exerdisico
(Robertson et al.,, 2004), preencham os seguinit&wics: classe B para a participacdo e
supervisdo com base AHA,; capacidade funcional supar6 Mets; auséncia de sinais ou
sintomas apos event&rifarte do Miocérdio- EM, Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty- PTCA; Coronary Artery Bypass Graft CAGB); hemodinamicamente estaveis
com uma fracdo de ejecdo do ventriculo esquerd&¥ElEuperior a 49%; auséncia de
arritmias; doentes que em consulta apresentempiadlitiatores de risco, embora ndo tenham
tido nenhum evento cardiaco; doentes que ndo aypeesdimitacdes fisicas intelectuais e

sociais para integrarem o programa; doentes quencku todas estas condicdes e através de
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consentimento informado aceitem integrar o esteferido; doentes que ndo preencham os
critérios de inclusdo mas por avaliagdo do médicafdiologista estdo aptos para o estudo

mencionado.
2.2.2. Contraindicacdes absolutas ao exercicio

Os sujeitos que apresentarem as seguintes indgag@® poderdo participar no
estudo referido: angina instavel; tromboembolisrecente; infeccdo aguda ou febre de
origem desconhecida; bloqueio auriculo — ventricylaV) de 3° grau; pericardite e
miocardite aguda; arritmia ndo controlada; inséficia/lestenose mitral ou
insuficiéncia/estenose adrtica; insuficiéncia aedi(IC) descompensada; hipertensao arterial
(HTA) descontrolada; depressdo do segmento ST > ;2miimbetes descompensada
(Robertson et al., 2004).

2.3. Instrumentos de Avaliacao

2.3.1. Avaliacédo do risco de seguranca pds-evento

Utilizar-se-4 a avaliacdo do risco clinico de sagga péds-evento da AACVPR
(Robertson et al., 2004), os critérios do AHA paxercicio fisico (Whaley et al., 2006) e a
classificacao de insuficiéncia cardiaca do NYHAuiaker et al., 2002).

2.3.2. Parametros bioquimicos

Os parametros bioquimicos serdo analisados petwatiio do Hospital Reynaldo
dos Santos (HRS), através do laboratério hemogf&ab-Dyn 3700). Para os indicadores

bioguimicos utilizar-se-a o Architect (Cl 8200)a& @ a coagulagdo o STA compact.

2.3.3. Composicao corporal

A altura sera medida com um estadidometro portatkefinle), com limite de medicao
0-2.07 mt.,, segundo os critérios dmternacional Society for Advancement in
Kinanthropometry(ISAK), Oliveira et al., (2003). O Peso serd med@ravés de uma
balanca mecéanica calibrada (Soehnle), com cargamaake 220kg, com precisdo de 0.1kg,
onde o examinado permanecera de pé, com 0s pés s bracos estendidos ao longo do

corpo. Avaliar-se-a o indice de massa corporal (Jslitavés do quociente do peso pela altura
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a poténcia de dois (Kghn Em relacdo ao perimetro da cintura, sera aw@liedm a roupa
afastada, a volta da cintura, localizada na meitanicia entre o final da grelha costal e da
crista iliaca, através de uma fita métrica (BMkaédtor) justa mas sem comprimir os tecidos,
realizada no final de uma expiracdo normal (Pemira., 1999; Heyward, 2004; Oliveira et
al., 2003).

2.3.4. Capacidade funcional

A capacidade funcional (V4pico e MET) sera avaliada recorrendo-se ao Pratocol
de Bruce, realizado sob terapéutica, na passafleifd 2100) da iberdata. Aplicar-se-a o
protocolo de mudltiplas etapas, em pacientes cardjagaumentando a carga de trabalho
recorrendo a alteracdo da velocidade e da peraantdg inclinacdo da passadeira (Kusumi
& Hosmer, 1973; cit Heyward, 2004).
O DP sera calculado através da frequéncia car@f@amaxima e da tensao arterial

sistélica (TAS) maxima com base na seguinte equdideFC x TAS (Sandoval et al., 2005).

2.3.5. Qualidade de vida

A qualidade de vida relacionada com a saude (QMVRSHoenca cardiaca sera
avaliada com base no questiondvlacNew que € uma modificacdo do instrumento original
QLMI (Geigle &Jones, 1990; Leplege &Hunt, 1997; éizevedo, 2009). O Macnew é
constituido por 27 itens que podem ser divididogrés funcdes (fisica, emocional e social),
existem cinco itens que abordam os sintomas denardg peito, falta de ar, cansaco e de
tonturas. A pontuacdo maxima possivel em qualgoerimio € de sete pontos (QVRS alta) e
o minimo € um (QVRS pobre).

De salientar que as respostas em falta ndo coetrilpara a pontuacéo e a questao
27 (vida sexual) podera ser excluida sem alteyaorduacdo de cada dominio. Se mais de
50% dos itens para um dominio estiver ausente tupgdo sera calculada considerando o
que estd em falta, por exemplo se apenas 10 daerisifor respondido a pontuacédo € a
média das 10 respostas. A pontuacdo global po@eréatculada com a média de todos os
itens (Azevedo & Leal, 2009).

O Macnew foi validado para a populacdo portuguesa estudo que envolveu 150
doentes, com sindroma coronario agudo com um tetdste (r >.72), concluindo que o
questionario € um instrumento valido na avaliac¥®RQ (Leal et al., 2005).

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolégieilldade de Educagéo Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdade funcional, nos fatores de risco de progeesisa
doenca coronaria e na qualidade de vida em doeatd&cos 14

2.3.6. Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica serd avaliado recomesel aolnternational Physical
Activity Questionnair¢lPAQ), versao curta (7 itens) permitindo recolimformacéo sobre o
total de atividade fisica (AF) despendida, por sean@m atividades vigorosas, moderadas,
meios de transporte e inatividade fisica (Machad&aatos, 2006; Craig et al., 2003. cit
Santos et al., 2008).

Serd medida através dos METs definidos para caegaréa (marcha = 3.3 MET,
moderada = 4.0 MET e vigorosa = 8 MET), desta foonsamatério em MET de AF/semana
€ dado pela expressao: Marcha = 3.3 MET x totalxrdias de marcha; AF moderada = 4.0
MET x total min x dias de AF moderada; AF vigores& MET x total minutos x dias AF
vigorosa (Santos et al., 2008).

2.3.7.Ingestéo alimentar

Aplicar-se-4 um questionario de frequéncia alimergaantitativo e qualitativo, ja
validado para a populacao portuguesa (Lopes e2(d6). Este questionario tem 86 itens que
avaliam a ingestdo alimentar nos ultimos 12 mesgegtdo de comida e bebida). Para cada
item o questionario permite uma resposta numaa&sisaP opcdes (que vao desde nunca ou
menos de uma vez por més até 6 ou mais vezesgjor di

A ingestdo alimentar sera calculada tendo em caifitequéncia e a porcao de cada
item. A ingestdo nutricional e caldrica sera estimatravés do programa informatico que se

encontra em_http://higiene.med.up.pt/freq.php

2.3.8. Prescricao do exercicio fisico

Para calcular a intensidade do exercicio fisicomrec-se-a ao método da frequéncia
cardiaca de reserva (Karvonen, 1957; cit Whalegl.e2006) tendo em conta a frequéncia
cardiaca de repouso (FC repouso) e a frequénaiiacar maxima (FCmax.) alcancada na
prova de esforco (Protocolo de Bruce). Para deterna frequéncia cardiaca alvo (FC alvo)
aplicar-se-4 a seguinte equacao: FC alvo = (FC m#&C repouso) x intensidade + FC
repouso (Whaley et al., 2006).

O método do consumo de oxigénio de reservapré&&@rva, que representa a
capacidade aerdbia funcional, sera calculado ardwéProtocolo de Bruce, expressando o

consumo de oxigénio maximo @ax (ml/kg/min) ou MET (equivalente metabdlico).rico
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base no MET de repouso sera determinado oré&erva recorrendo a diferenca do
VO,maximo e do consumo de oxigénio de repouso »(M&pouso): VQreserva =
VO,maximo — VQrepouso. O consumo de oxigénio alvo @V@lvo) serd calculado
recorrendo a seguinte equacao: Mo = (VO maximo — VQ repouso) X Intensidade +
VO.repouso. Este método permite recorrer as tabelamste energético em MET para um
conjunto de atividades do dia-a-dia, a salientakiaténcia de limitacbes uma vez que nem
todos os sujeitos possuem o mesmo metabolismo tdasa)5 ml/kg/min (Heyward, 2004;
Sandoval, 2005; Whaley et al., 2006).

Uma vez que as limitacbes associadas a FC paapetster a intensidade do
exercicio estdo dependente por vezes da medigagder-se-a considerar combinacao da FC
e do indice de percepc¢do do esforco (IPE) ao debemma prescricdo dos sujeitos. A escala
de Borg (6 a 20), que avalia a percepcao do esfiiesde nenhum esforgco (6) até esforco
méximo (20), é considerada valida e confiavel pesaiar o esforco durante exercicio fisico
(Birh & Birk, 1987; Borg & Linderholm, 1967; Dunbat al., 1992; cit Heyward, 2004).

Para a forca muscular e flexibilidade aplicar-seaé indicacoes AHA, utilizando 1
série de 10-15 repeticdes (8-10 exercicios) pdoaca muscular e para a flexibilidade optar-
se-a por alongar os maiores grupos muscularesitasgo a amplitude do movimento, sem

dor, evitando a manobra de valsalva (Williams gt24107).

2.4.Procedimentos

Os doentes cardiacos, independentemente da ativeaeshto, que preencherem os
critérios de inclusdo, serdo convidados a participa grupo do exercicio fisico
supervisionado. Informar-se-a, através de consentiminformado, do propdsito do estudo,
dos procedimentos do estudo, dos possiveis risteneficios e da privacidade dos dados.
Apos aprovacgdo dos doentes por consentimento iaftomserdo submetidos a um conjunto
de avaliagbes, por parte da equipa de reabilitaigfidiaca, cabendo a cada uma das

especialidades as funcdes infra mencionadas.
2.4.1. Medicina

Os doentes serdo analisados pelos seus médicasdadayistas os quais solicitardo

e avaliardo todos os exames e analises necesgarasinclusdo dos doentes no estudo
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referido. De salientar que cabe ao médico/a a sigderdo programa de reabilitacdo cardiaca

quer em fase intra-hospitalar quer na fase ambidato

2.4.2. Enfermagem

Além de ser o elo de ligacéo entre o doente, dalagista e a equipa de reabilitacédo
cardiaca, incluindo o especialista do exercicicdisfaz em conjunto com o cardiologista a
avaliacdo inicial, recolhe os dados bioquimicosgdados da capacidade funcional, os dados
do inquérito alimentar, avalia a composicao corperaplica o questionario Macnew. De
salientar que os enfermeiros/as estdo na posigab dquier para efetuar alguns ensinos quer
para estabelecer logo a partida um contrato deadesm o doente, no sentido de corrigir

fatores de risco identificados durante o periodmtignamento.

2.4.3. Dietista

Avaliar e educar nutricionalmente os doentes caodiguer no internamento quer na
consulta, sempre que necessario, em situacfesadeguacdo ou correcdo alimentar seja
complementar com a terapéutica e a reabilitacand@&ea responsabilidade da dietista o
fornecimento do questionario de frequéncia alintergiativo aos doentes inseridos no estudo

mencionado.

2.4.4. Cardiopneumologia

Aplicar métodos e técnicas de diagnostico, atraeesquipamentos com uma base
electrénica e informatica, com vista a obter imaggue permitam fazer o diagndstico médico.
Todo o procedimento obedecera ao algoritmo defirpdoa a prova de esforco e para

avaliacao da funcéo respiratoria.
2.4.5. Fisioterapia

Orientar os doentes e familiares a adoptar medidas o intuito de maximizar a

funcionalidade do doente, tendo em conta as stmedies dimensoes.
2.4.6. Especialista em exercicio fisico

Concretizacdo e execucdo das acdes de organizagalizacdo do planeamento

geral com vista ao acompanhamento dos doentesacasgide baixo a moderado risco, apds
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devida indicacdo médica, assegurando a prescrigadesenvolvimento da atividade fisica e

do exercicio fisico num ambiente de qualidade arsega.

2.5.Recolha de Dados

A recolha dos dados sera operacionalizada em gquabroentos de avaliacdo. O
primeiro momento (Al) realizar-se-a ap0s o0 recret@m dos sujeitos e respectivo
consentimento informado. Aqui os varios especadistacima mencionados, aplicardo os
varios instrumentos de avaliacdo com vista a percadaracterizacdo dos grupos de estudo.

O segundo momento de avaliacdo (A2) decorreréagasss trés meses da avaliacdo
inicial, com o intuito de reavaliar, em consulta, marametros mencionados, verificando a
eficacia do programa de exercicio fisico a curtazpr Os mesmos parametros serao
reavaliados no terceiro momento (A3), passado @se&sno quarto momento (A4), passado
12 meses na devida consulta no Hospital Reynald&@datos.

2.6. Protocolo de Intervencéao

Apos a randomizacao dos doentes, para o0 grupo ¥Sc{eio supervisionado) e
grupo CU (cuidados usuais), sera estruturado umoptke intervencdo composto por trés
fases (inicial, melhoria e manutencao) considerandose do exercicio segundo a frequéncia,
intensidade, tempo, tipo de exercicio com baseemald estratificacdo do risco (Balady et al.,
2007) e recomendacdes da AACVPR (Franklin & Jo0g,/2.

2.6.1. Exercicio fisico supervisionado

O grupo ES sera sujeito a um treino multicomponeaygaericamente definido como
uma combinacdo de exercicio aerdbio, de coordenag@oequilibrio, de forca e de
flexibilidade (Melo et al., 2005), que se realizdar&s vezes por semana, num pavilhdo
gimnodesportivo.

Na Fase Inicial pretender-se-a alcancar os seguintes objetivosiecan o nivel de
aptidao fisica e perfil de risco; melhorar a apiid&ica geral; fomentar a comunicagao
interpessoal; aprender procedimentos base pareotaord intensidade do exercicio (medigcao
da frequéncia cardiaca; indice de percepcao docesfolPE; sinais e sintomas para parar o

exercicio fisico); melhorar ou corrigir a postuemtado e em pé; adaptar o exercicio de baixa
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intensidade e desenvolver diferentes técnicas dpiragdo (abdominal e toracica). Em
relacdo a dose, esta fase decorrera durante unfdng&snanas), com uma frequéncia de 3
vezes por semana, com pelo menos 48 horas de alteentre sessdes de treino, uma
intensidade de 40 a 50% da frequéncia cardiacasiva, num IPE de 11-13 (escala de
Borg) e um tempo por sessao de 15 a 30 minutosielagao ao tipo de exercicio optar-se-a
pela marcha, exercicios respiratorios e de moliéda

A Fase de Melhoriatera como objetivos: melhorar a mobilidadeticular e
capacidade cardiorrespiratoria e musculo-esquajéticelhorar a marcha (mudancas de
direcdo, postura e apoiosjielhorar o equilibrio estatico, as transferéncepeso entre os
apoios e estimulacdo dos musculos oculo-motores aparelho vestibularfortalecer os
membros inferiores (principalmente quadricipetesiesculos com inser¢cdo na articulagdo
tibio-tarsica), membros superiores, musculos pimstsr do tronco e musculos da parede
abdominal. Em relacéo a dose, sera dividida emrmdoimentos, o primeiro decorrera entre o
segundo e o terceiro més e 0 segundo momento opeahzar-se-a entre o quarto e sexto
més. Aplicar-se-a uma frequéncia de 3 vezes poasanaplicando uma intensidade de 11 a
13 do IPE (escala Borg), entre os 60 e os 80% elguéncia cardiaca de reserva para a
capacidade cardiorrespiratoria e de uma série dE51@peticbes (8 a 10 exercicios) para
trabalhar a capacidade muscular, de salientar gisegsdes terdo uma duragcdo de 25 a 45
minutos.

Por fim aFase de Manutencdopndeserd dada maior importancia ao tranfer dos
conteudos das sessdes para as atividades da ditika, diantendo a longo prazo a aptidao
cardiorrespiratéria. Esta fase decorrera desdexto s décimo segundo més com uma
frequéncia de 3 vezes por semana, com uma intelesaia 60 a 80% da frequéncia cardiaca
de reserva, durante 30 a 60 minutos. O tipo decierfisico sera selecionado de entre a
marcha, o fortalecimento dos masculos posturagsjegns em grupo.

2.6.1.1. Sessao tipo supervisionada

As sessOes serdo compostas por um momento de mguéxj parte fundamental e
retorno a calma/alongamentos. Na fase inicial dgmama sera dada maior importancia ao
aguecimento e ao retorno a calma, ficando a paridainental reduzida a uma parte de
adaptacdo do organismo ao exercicio fisiblas fases mais avancadas (melhoria e
manutengdo) os mesmos momentos poderdo passanragenenor duragcdo ocupando cerca

de 10 minutos cada.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolégieilldade de Educagéo Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdade funcional, nos fatores de risco de progeesisa
doenca coronaria e na qualidade de vida em doeatd&cos 19

O aquecimentosera composto por exercicio de mobilizacado adrcuharcha em
diferentes sentidos, associacdo de movimentos capom em diferentes partes dos pés e
exercicios que impliguem a flexdo dos membros imfes (coxa com a perna a 90°).

Na parte fundamental, realizar-se-&4 circuitos pelo ginasio que promovam
equilibrio implicando a transposicédo de objetodcfuies, esponjas, pranchas de equilibrio e
outros materiais), sendo estes realizados num atehbike seguranca com ajuda do par ou do
técnico.

Optar-se-a pela realizacéo de tarefas que impligaemordenacdo O6culo-manual e
oculo-pedal e o processamento de informacao reladivdistancias e trajetérias, como
lancamento e rececdo de bola, o pontapear, ou egthanencestar. Os exercicios de forca,
primeiro, utilizando o préprio corpo como cargasgando para utilizagdo de cargas leves. Os
jogos de grupo, que tenham em conta o treino diileipy através de diferentes exercicios
com bola, tais como rececgédo e lancar bolas em féciperestaveis e instaveis ou jogos com
obstaculos no espaco de jogo.

O alongamento e retorno a calma poderdo ser realizados em pé, sentados na
cadeira ou deitados. O trabalho de flexibilidadgeeextensibilidade dos grupos musculares
implicados durante a sessédo deverao realizar-s@mente, mantendo a posi¢do durante um
certo periodo de tempo, chamando a atencdo dasipantes para o trabalho respiratorio e
de relaxamento durante cada alongamento. Os exardie relaxamento, serdo desenvolvidos
tendo em conta o relaxamento muscular, a concé&atraq partes especificas do corpo,
controlo respiratorio e tentativa de vivéncia dessgdes induzidas pelo técnico.

A escolha/selecdo dos exercicio a realizar em gadadas sessdes, tem em conta o
facto de que a fase de aquecimento e a de retocatne Sdo as que permitem um maior

desenvolvimento do contato social e uma maioragéw entre os participantes.
2.6.2.Cuidados usuais

Os doentes que ndo participarem no grupo de ekeréigico supervisionado
receberdo um conjunto de informagfes, materiaicamionais e recomendagdes sobre o
exercicio fisico. Recomendar-se-a uma frequédeiés vezes por semana, com pelo menos
48 horas de intervalo entre sessdes de treinmt@nsidadedever-se-a situar entre os 11-13
do IPE (escala de Borg), com 40 a 50% da frequé&aidiaca de reserva, para um tempo de
15 a 30 minutos por sessao, de forma continua wm@ada (10+10+10 ou 15+1%).tipo de

exercicio a adoptar devera ser aquele ndo impligueasiado stress ortopédico, a marcha,
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exercicios aquaticos e ciclo-ergometros de formasarir a atividade fisica nas suas
atividades da vida diaria com vista a cumprir osn3@utos diarios de atividade fisica
moderada (Sardinha, 2009).

2.7.Avaliacdo da Seguranca

Os sujeitos receberéo indicacdes para nao ini@duzir ou parar o exercicio fisico
caso detetem as seguintes condi¢bes (Robertsdn 20@4): diminuicdo da tenséo arterial
sistdlica (TAS) em repouso; diminuicdo da TAS erfore® (diminuicdo da tensado arterial
diastolica - TAD com o exercicio € normal); aumeenoessivo do valor tensional (repouso a
TAS> 170 mmhg / TAD> 90 mmhg, esforco — TAS> 240 mgm TAD> 110 mmhg);
aumento +40 mmhg da TAS de repouso em relacéo mwahobradicardia <50 batimentos
por minuto (bpm) em repousatiminuicdo da frequéncia cardiaca (FC)> 10 bpm a@om
exercicio; taquicardia> 100 bpm em repousamymento exagerado da FC com o esforco;
dispneiador; nauseasjesmaiorlaudicacbesiadiga excessivauores friospalidez.

Os sujeitos, inseridos no exercicio fisico sup@wuesdo serdo submetidos a
avaliagbes constantes, nas sessdes de exercici fésss como a frequéncia cardiaca, tenséo
arterial, sinais e sintomas para parar o exeracavaliacdo do IPE (escala de Borg). De
realcar que sera utilizado o nimero de emergénédiaa sempre que algum dos indicadores

de seguranca se agrave.

2.8.Cronograma

O estudo sera dividido em trés etapas de intereefigikcrutamento, avaliacéo e
intervencdo), na primeira os doentes que apos e dasinternamento ou os doentes que
embora alta médica estejam dentro dos critériaaaesado serdo convidados a participar no
estudo referido, operacionalizando-se entre o neédavembro e Dezembro de 2010. A
avaliacdo, correspondente a segunda etapa dedn{g@iw, sera realizada durante o ano de
2011 (Janeiro, Abril, Julho e/ou Dezembro), por @irplano de intervencgéo, que submeterd o
grupo do exercicio fisico supervisionado as tré&gedade exercicio fisico, mencionadas no
protocolo de intervencao.

A primeira fase decorrera entre o més de Janekevereiro e a segunda fase entre
Marco e Junho. De realgar que se ira avaliar devéados recolhidos aos doentes cardiacos,
entre o0 ano de 2009 e de 2010, com base nos irsttamsupra mencionados.
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2.9. Andlise Estatistica

O tratamento estatistico, dos dados, sera realiracbrrendo asoftware SPSS
( IBM, SPSSstatistics19 graduate pack A média e o desvio-padréo (estatistica desalitiv
serdo calculados para todas as variaveis em esitilizando oPareid-Samples T-tesfgara
testar a diferenca da média amostral dos gruposséumo.

Para determinar a significancia dos resultadd¢stivamente a comparacéo entre
grupos (grupo supervisionado vs cuidados usuaisgeper-se-a a aplicacdo do teste ndo
paramétrico flann-Whitney ou do teste paramétricmfependent Samples T-tgsle duas
medidas independentes. As diferencas estatistidersgmificativas, serdo consideradas,

entre meédias cujo p-value (p) for inferior a 0.p5.05).

2.10.Seguro de Acidentes Pessoais

Os doentes submetidos ao programa de exercicioo fisupervisionado, estao
cobertos por um seguro de acidentes pessoais, soe@uintes coberturas: morte ou
invalidez permanente (MIP); despesas de tratam{@WR); despesas de funeral (DF).

E de realcar o teor das alineas i) e j) das exetugdrais da apdlice, que excluem os
acidentes resultantes de uma doenca ou estad@gatolpré-existente, bem como lesdes
resultantes de intervencgdes cirlrgicas ou outros atédicos ndo motivados por acidente
garantido pelo contrato, bem como as doencas dguwprahatureza

As doencas s6 ficardo garantidas quando se possarppor diagndstico medico,
que sdo consequéncia direta de acidente coberoagpélice, todavia ndo serdo objeto de
cobertura, em caso algum, o ataque cardiaco n&@aadaypor traumatismo fisico externo ou

acidente vascular cerebral.

2.11.Questbes Eticas

Todas as partes envolvidas no processo de invedtigaomeadamente 0s sujeitos
da amostra e as proprias instituicdes (HRS, CVRXLEIT), serdo informados de todos os
procedimentos, objetivos e riscos que acarretalalino.

Ser& disponibilizada a op¢do de consentimento rmddo (anexo 3), a todos o0s
sujeitos que participam no processo, de acordo asmegras de conduta expressas na
declaracdo de Helsinquia e na legislagdo nacionaligor, permitindo a cedéncia dos dados

para o presente estudo.
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Resumo

A prevencao secundaria, através dos programasatiditacdo cardiaca, é atualmente
reconhecida como um componente essencial do tratardas doencas cardiacas (Giannuzzi
et al.,, 2003). Prevencdo com base em equipas audtddas e coordenadas com vista a
optimizar o doente com patologia cardiaca ao rfigalo, psicologico e social (Oliveira &
Duarte, 2009). Estabilizar, abrandar ou mesmo tevea progressdo do processo
ateroscleroético subjacente, reduzindo a morbilidadartalidade e reinternamentos (Oliveira
& Duarte, 2009), representa 0 amago dos prograraaantbulatério. Planos que quebram
com o periodo de imobilizacdo prolongado a queoesis sdo submetidos, incrementando o
conhecimento e a necessidade de incluir o exerfigico nos programas de reabilitacdo
como seguros e eficaze®bjetiva Verificar e comparar os resultados da aplicacéo d
exercicio fisico, em programas de reabilitagdo ieaed Métoda A estratégia passou por
pesquisar na base de dados da PubMed, da Googkénzica e de forma mais especifica da
European Society of Cardiology (ESC), entre o mé&sluhho de 2010 e Marco de 2011,
artigos que incluissem doentes cardiacos (EAM, CABIECA, IC), de ambos os sexos, entre
0s 28 e os 80 anos, em fase ambulat®tesultados:Foram incluidos 13 estudos, os quais
analisaram 9.470 doentes cardiacos, observandmnaaltsignificativas (p<.05) ao nivel da
capacidade funcional, da composicéo corporal, do&npetros bioquimicos e da qualidade de
vida nos sujeitos submetidos ao exercicio fisicpesusionado e nao supervisionado.
Conclusédo Poder-se-a4 concluir que o exercicio fisico, enenties cardiacos, com uma
intensidade pelo menos moderada, é consideradarosegleficaz (Filho et al., 2002;
O"Connor et al., 2009), na melhoria da capacidadeidnal (Maines et al., 1997; Clara et al.,
2002; Filho et al., 2002), na diminuicdo dos fasode risco coronarios (Maines et al., 1997;
Pimenta, 2010) e na melhoria da qualidade de \Beata(dinelli et al., 1999; Bocalini et al.,
2008).

Palavras chave Exercicio fisico, fatores de risco na progressaodoenca coronaria,
capacidade funcional e qualidade de vida.
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Abstract

Secondary prevention through cardiac rehabilitaimograms is now recognized as an
essential component in the treatment of heart sesé@iannuzzi et al., 2003). Team-based,
multifaceted and coordinated prevention is desigedptimize a cardiac patient’s physical,
psychological and social performance (Oliveira &ate, 2009). The core of outpatient
programs is to stabilize, slow or even reversepogression of underlying atherosclerotic
process in order to reduce morbidity, mortality &odpitalization (Oliveira & Duarte, 2009).

It is planned to break the prolonged period of ibrpation that patients are subjected to by
increasing the knowledge and the need to inclu@decese in rehabilitation programs as safe
and effective.Objective: To check and compare the results of the applicadiophysical
exercise in cardiac rehabilitation programethod: The strategy was to search the database
of PubMed, Google scholar and more specificallyEheopean Society of Cardiology (ESC),
between June 2010 and March 2011. The articles icomgbpatients with cardiac conditions
(MI, CABG, PTCA, IC) were researched into, incluglihoth sexes between 28 and 80 year
old outpatients undergoing the clinical cdResults: We included 13 studies, which analyzed
9,470 heart patients, noting significant improvetse(p <.05) at the level of functional
capacity, body composition, biochemical paramesed quality of life in subjects submitted
to supervised and unsupervised physical exer€seclusion: It could be concluded that
physical exercise in cardiac patients with at leastlerate intensity, is considered safe and
effective (Son et al., 2002; O'Connor et al., 200@proving functional capacity (Maines et
al., 1997; Clara et al., 2002; Son et al., 2002Jucing coronary risk factors (Maines et al.,
1997; Pepper, 2010) and improving the quality fef (Belardinelli et al., 1999; Bocalino et al.,
2008).

Keywords. Physical exercise, risk factors in the progressiéncoronary artery disease,

functional capacity and quality of life.
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3. Revisao Sistematica

3.1. Introducgao

O envelhecimento da populacdo mundial e da populpgé&uguesa em particular,
hoje um dado adquirido, facilmente verificavel pelesultados do ultimo censo (Instituto
Nacional de Estatistica, 2003) que comprova um@étasia para a diminuicdo da natalidade e
um aumento da longevidade.

O incremento da esperanca de vida encontra-setubbibente, associado ao
agravamento de varios problemas de saude, entrguass o0 aumento das doencas
cardiovasculares, causadas, em parte, pelos edtilaisla, fruto de uma cultura de abundancia
(Davidson, 2006).

S&o doencas revestidas por uma natureza multidiom@hs com graves
consequéncias para o cidadado, para a sociedadeaeopsistema de saude, devendo ser
encaradas como um dos principais problemas de sailllea que urge minorar (George,
2006).

3.1.1. Doencas cardiovasculares “situacao atual”

As doencas cardiovasculares estdo entre as pilimciqeusas de morbilidade,
invalidez e mortalidade, de homens e mulheres,tpda a Europa. Todos os anos 4,35
milhGes de pessoas morrem, nos cinquenta e dadasstmembros da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), sendo que a Unido Europeia (EWg¢smonde 1,9 milhdes pessoas (Svab et
al. 2007).

Portugal ndo é uma excecdo, com cerca de 40.99dsOPNE, 2000) e 130.121
internamentos hospitalares (DGS, 2005) correspdegers doencas do aparelho circulatorio.
Estas doencas tém vindo a ser caracterizadas comnocpal causa de incapacidade e do
agravamento da qualidade de vida dos cidadaos, dasarazGes por que constituem um
importante problema de saude publica (Miguel e2@04).

Esta situacdo obriga a que se tenha uma espeerajdat a prevencdo, detecdo e
correcdo dos varios fatores de risco, contribuipdm uma redugcdo das hospitalizacdes de

doentes cardiacos.
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3.1.2. Fatores de risco

A influéncia de um conjunto de fatores genéticas|Ogicos, comportamentais e
ambientais, ao longo da vida, pode induzir altezagias artérias coronarias contribuindo para
o desenvolvimento da aterosclerose (Raitakari. 04813).

Estes agentes poderdo ser classificados como datomalificaveis (elevacdo de
glicose plasmatica no sangue, elevacdo do coléstereangue, excesso de peso/obesidade,
consumo de tabaco, dieta pouco saudavel, consunassExo de alcool, inatividade fisica e
presséao arterial elevada) e ndo modificaveis, ardasere a idade, 0 sexo, a genética e a etnia
(Oliveira & Silva, 1999 cit Greghi, 2009; Brito Bladeira, 2009; Mcardl et al. 2001).

3.1.3. Estratificagcédo do risco

O objectivo da estratificacédo do risco para trat@me identificar doentes com maior
risco de desenvolver futuros eventos cardiacos,wsta a instigar a conduta meédica ideal na
prescricdo, supervisdo e monitorizagdo do exerdisioo (Lindsay, 2004; cit Thow et al.
2006).

3.1.3.1. Estratificacdo da doenca cardiaca a longo prazo

O proposito do processo de estratificacdo do dscolocar o doente cardiaco, numa
determinada categoria de risco (baixo, moderadeva@o), examinando a probabilidade de
vir agravar a doenca cardiaca. O risco baixo érmi@tado por (Robertson et al., 2004):
atividade fisica (AF}>1500 kcal/semana; tensédo arterial sistélica (TAS)20 mmHg e
tensdo arterial diastélica (TAD) <80mmHg; indice massa corporal (IMC) < 25 kgfm
concentracdo de colesterol naw-density lipoproteir{C-LDL) <100 mg/dl; colesterol total /
concentracdo de colesterol nagh-density lipoproteifCT/C-HDL) <5.0 ou triglicéridos
(TG) <100mg/dl; dieta alimentar (15-25% gordura;%<7gordura saturada; <150 mg
colesterol); glicemia em jejum < 120 mg/dl; doemqte deixou de fumar a mais de 6 meses ou
gue nunca fumou; auséncia de depressao.

Ja o risco moderado podera ser definido por (Reberet al., 2004): AF (700-1.499
kcal/lsemana); TAS (120 - 130mmHg) e TAD (80 - 89nghHMC (25 — 29.9 kg/); C-
-LDL (100 - 129 mg/dl); CT/C-HDL (5.0 — 6.0) ou T@EO00 — 149 mg/dl); dieta alimentar
(25.1-29% gordura; 7-9% gordura saturada; 150-29¢afesterol); glicemia em jejum (120 -

-180 mg/dl); doente que deixou de fumar a mends meses; ligeiramente deprimido.
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O risco elevado assenta na (Robertson et al., 28F4)< 700 kcal/semana); TAS
(2140mmHg) e TAD ¥90mmHg); IMC &30 kg/nf); C-LDL (2130 mg/dl); CT/C-HDL
(>6.0) ou TG £150 mg/dl) dieta alimentae80% gordura; > 9% gordura saturada; 300 mg

colesterol); glicemia em jejum (>180 mg/dl); fumaddinicamente deprimido.
3.1.3.2.Estratificacdo de ocorréncias de eventos clinicos

E fundamental para um programa de exercicio fislestinado a doentes cardiacos,
classificar o risco de ocorréncias clinicas emdamoderado e elevado risco. O risco baixo
definido por (Robertson et al.,, 2004; Whaley et 2006): capacidade funcionaV Mets;
auséncia de isquemia do miocardio em repouso otest® de esfor¢o; fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo em repouso (FE¥®%); enfarte do miocardio (EMcoronary artery
bypass graft (CABG), percutaneous transluminal coronary angioplastTCA) nao
complicado e auséncia de insuficiéncia cardiaca ¢lCsinais e sintomas de isquemia pos
evento; resposta adequada da tenséo arterial @ A¥farco; capacidade de auto-monitorizar
a intensidade com que se exercita; auséncia des&u.

O risco moderado para o exercicio fisico € deteadun(Robertson et al., 2004;
Whaley et al., 2006): pela presenca de isquemimidoardio; depressao do segmento ST <
2mm; FEVE em repouso (40-49%); sinais e sintomasamfgina a niveis moderados de
exercicio fisico¥ 7 Mets); capacidade funcional < 5 Mets.

Ja o nivel de risco elevado é caracterizado poip€Rson et al., 2004; Whaley et al.,
2006): angina recorrente com alteracdes isquémicasegmento ST além das 24 horas
seguintes a admissao hospitalar; sinais e sintatea#C congestiva; FEVE em repouso
< 40%; ectopias ventriculares complexas (extrasistventriculares multifocais, taquicardia
ventricular, fibrilacdo ventricular); capacidadadional <5 Mets em teste de esforco limitado
por angina, infra-desnivelamento do segmento>5Z {nm) ou resposta inadequada da TA,;

diminuicdo ou incapacidade do aumento da TA ststd@urante o esforco.

3.1.3.3.Prova de esforco

Apds a anamnese e exame fisico, € fundamental lzag® de uma prova de
esforco (PE) méxima, permitindo a determinacdo @msumo de oxigénio (V#pico), da
frequéncia cardiaca (FC) e da TA sistélica no picoesforco, varidveis importantes na

avaliacao da capacidade funcional e na prescriga@xelrcicio fisico (Thow et al., 2006).
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No estudo de cohort efectuado por Kavanagh ef{2002), que envolveu 12.169
homens com doenca cardiaca e o estudo de Myeks @082) envolvendo 6.213 homens,
observou-se que o pico da capacidade de exerédao fevelou ser um importante preditor
no progndstico do risco de morte em pessoas caemedsenca cardiaca, superior a outros
fatores de risco (tabagismo, diabetes e hipertgdgers et al., (2002).

3.1.4.Programas de reabilitacdo cardiaca

A prevencédo secundéria representa uma parte eakposicuidados fornecidos aos
doentes cardiacos. Sao programas onde existemeanggies multifacetadas e coordenadas
com o objectivo de optimizar o doente com patolagiediaca a nivel fisico, psicologico e
social. Intervencbes que permitem estabilizar, rataaou mesmo reverter a progresséo do
processo aterosclerdtico subjacente, reduzindo wildade e a mortalidade (Oliveira &
Duarte, 2009).

Com o objetivo de reduzir as perdas funcionais,ivadas pela imobilizacéo
prolongada, entre 6 e 8 semanas, verificadas emefoeardiacos (Abreu et al. 2010) foram
criados programas de reabilitacdo cardiaca atrdeésima abordagem multidisciplinar,
contribuindo para a autonomia, responsabilidadeadidade de vida dos doentes cardiacos
(Oliveira & Duarte, 2009).

Com o objetivo de analisar o panorama nacionaledeilitacdo cardiaca (RC), em
2007 e 2009, Abreu et al.,, (2010), através daibisgdo de inquéritos aos centros de
reabilitacdo cardiaca nacionais, verificaram qued€el998 os centros de RC tém vindo
aumentar. Sao 18 centros de RC registado em 2@8819 sdo publicos e os restantes séo
privados, divididos pelo zona Norte e Sul, tendmantado também o niumero de doentes
reabilitados. N&o obstante o aumento do numeredias de RC, estes sdo manifestamente
insuficientes, atendendo as necessidades e ao oeetoentes, muito embora, exista por
parte destes, dificuldade na adesdo, quer por sap@ssoais, quer pelo deficiente
financiamento da RC.

Os centros acima mencionados contam com equipastidisciplinares,
cardiologistas em todos o0s centros, fisiatras (758sjoterapeutas (88%), psicologos/as
(63%), nutricionistas/dietistas (13,8%), cardiopnelogistas (50%), enfermeiras/os,
psiquiatras e fisiologistas do exercicio fisico3d1De salientar que em todos os centros RC

existe a componente do exercicio fisico, contribaipara a reabilitacdo de doentes cardiacos
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com patologias ao nivel do enfarte do miocardi@qpirurgia (10%), valvulopatias (5,8%),
insuficiéncia cardiaca (5,2%).

Estamos perante programas, que, embora sejam mxdof como componente
significativa de umcontinuum de tratamento de doentes cardiacos, estdo smadtb
nomeadamente pela falta de informacdo e de motvalgd doentes, presenca de co-
-morbilidades, falta de referéncia médica, disigéa geografica e motivos socioeconémicos
(Ades et al., 1992; Wenger, 2008; cit Abreu et2010).

3.1.4.1. Fases de reabilitacdo cardiaca

A mudanca mais Obvia para a prestacdo de cuidaskysthlares € o cumprimento
decrescente do internamento para a maioria dodetoeardiacos, proporcionando ao doente
uma continuidade de cuidados entre 0 meio hospgadacomunidade (Robertson et al., 2004;
Thow et al., 2006).

Esta continuidade de cuidados, na reabilitagdoiaead poder-se-a dividir em trés
fases (intra-hospitalar, ambulatéria e manutengBo)acordo com o contexto em que se
desenvolve a intervencdo e os resultados espeesdasada uma das fases (Gassner et al.,
2003; cit Duarte & Oliveira, 2009). No entanto pode-4 considerar que o periodo
ambulatorio seja dividido em duas fases indepeedentma unidade de transicdo para o
centro de reabilitacdo cardiaca e outra correspaed® proprio centro (Duarte & Oliveira,
2009; Thow, 2006).

3.1.5. O exercicio fisico e a doenca cardiaca

A pratica do exercicio fisico estruturada e supgmmada tem vindo a ser
recomendada, pela comunidade cientifica, como walente meio de preservar o bem-estar
fisico, psiquico e social em doentes cardiacos (dgen2007).

O mesmo é reforcado pelAmerican Heart Associatio(AHA) e American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehtdiibon (AACVPR) que reconhecem
que todos os programas de reabilitagdo cardiaeepgdo secundaria, devem conter
componentes basicos e especificos incluindo a agpéi inicial do doente, orientagdo
nutricional, controlo dos fatores de risco e oagab sobre atividade fisica e o exercicio fisico
(Balady et al., 2007).
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3.1.5.1. Beneficios e riscos do exercicio fisico

S&o varios os beneficios que poderdo ser almejealmsa inclusdo do exercicio
fisico em programas de ambulatério, no minimo derénés meses, onde doentes de baixo e
moderado risco, devidamente enquadrados, apo$a@dfatalar, poderdo reduzir o peso da
doenca gracas a intervencao nos varios fatoresateassociados ao estilo de vida (Mendes,
2007).

O exercicio fisico regular e estruturado, parecaseessario para obter os seguintes
beneficios (Oliveira & Duarte, 2009): melhoria nierta de oxigénio ao miocardio e na
funcdo endotelial; diminuicdo da proteina C reativa reducdo da frequéncia cardiaca, da
presséo arterial sistdlica e dos niveis de catetols com o0 aumento do limiar de isquémia e
de angina; melhoria na contractilidade do miocamlioa fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) no exercicio e em repouso; maitab#éislade eléctrica do miocardio
devido a reducédo das catecolaminas; reducédo dacsigap corporal, dos TG, CT e C-LDL,;
aumento do C-HDL, da sensibilidade a insulina, al@acidade funcional e da qualidade de
vida.

No estudo realizado por Sesso et al. (2000), coivjetivo de quantificar a atividade
fisica necesséaria para a prevencdo da doenca tmmsarcoronarias, observou-se que os
participantes que gastavam mais de 1.000 kcal gromsa apresentaram um riSco coronario
20% inferior aos que apenas despenderam 1.00(pkcaemana. Sendo compativeis com o
conceito de que a atividade fisica e o exercig@di habitual reduzem a progressdo da
doenca coronaria.

De realcar que o aumento da capacidade de exe(®iCippico) em pelo menos 1
Met (3,5 ml/kg/min) podera melhorar a sobrevivérgaum doente cardiaco em 12% (Myers
et al. 2002), podendo um modesto 0,28 Met (1 nikgy melhora-la em 9% (Kavanagh et al
2002).

Em algumas situacdes o exercicio fisico enconti@eaga indicado, principalmente
com o aparecimento das seguintes situacfes: est@dosca grave; insuficiéncia cardiaca
congestiva grave; arritmias graves induzidas psforeo; hipertensdo arterial ndo controlada
e grave; periodos em que o doente se encontretadoagipal, infecioso, febril, desidratado

ou outra situacdo que influencie a recuperacadaadRobertson et al., 2004).
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3.1.5.2. Seguranca e eficacia da intensidade docéote

Os componentes a ter em consideracdo na presdagégercicio fisico em doentes
cardiacos, sdo a frequéncia, a intensidade, o téthpacao) e o tipo (modo) de atividade
(McArdle et al., 2001), fatores que influenciamegwwanca do exercicio fisico, evitando risco
de um evento cardiaco.

Uma prescricdo adequada contribuird para que otelgmssa sustentar a duracao
prevista para o exercicio fisico, almejando osjddss beneficios fisiolégicos e clinicos. Se a
intensidade for muito alta os doentes ndo serdazeapde atingir 0 tempo necessario e se

demasiado baixa, os potenciais beneficios de s@meerdo alcancados (Thow et al., 2006).

3.2. Objetivo Experimental

Pretende-se com a presente revisao sistematif@aree comparar os resultados da
aplicacao do exercicio fisico, em programas deiliegdio cardiaca, como fator relevante na

recuperacdo de doentes cardiacos.
3.2.1. Objetivo especifico

Verificar as alteracdes induzidas por um programe»eereicio fisico ao nivel da
composic¢ao corporal, dos parametros bioquimicgmadade funcional e da qualidade de
vida.

3.3. Meétodo

3.3.1. Estratégias de analise e critérios de sele¢éo

Optou-se por pesquisar na base de dadoButddvied da Google académico e de
forma mais especifica nauropean Society of CardiolodSC), entre 0 més de Junho de
2010 e Marco de 2011, artigos relacionados core@sistes palavras chaves: exercicio fisico,
reabilitagcdo cardiaca, fatores de risco na prodcesta doenca coronéria, capacidade
funcional e qualidade de vida.

A estratégia da busca referida, foi utilizada pdeatificar artigos que se refiram ao

exercicio fisico e os seus beneficios na reabdldagardiaca, tendo sempre em atencdo as

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolégieldade de Educacéo Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdpde funcional, nos fatores de risco de progeesksa
doenca coronéria e na qualidade de vida em doeatd&cos 32

consideracOes e elegibilidade segundo o nivel di€esia A, derivado de multiplos testes

randomizados (RCT) ou meta-analises, nivel de atidé B, derivados de estudo

randomizados simples ou um largo estudo néo rarmaioie por fim o nivel de evidéncia C

opinides consensuais dos especialistas e de pexjeshalos retrospectivos (Vahanian et al.,
2010).

3.3.1.1. Critérios de incluséo

Foram tidas em consideragéo na escolha dos arBgosstras que representassem
doentes cardiacos (EAM, CABG, PTCA, IC), de amb®se&xos, entre os 28 e os 80 anos,
tendo em fase de ambulatério cumprido um progranga edercicio fisico quer

supervisionados quer ndo supervisionados, supetiés meses.

3.3.1.2. Critérios de exclusao

Estudos em que a amostra inclua doentes, com ¢iG@sa ortopédicas ou
neurologicas, que tenham suspendido a medicacaadtieipado num programa de exercicio

fisico inferior a trés meses.

3.3.2. Intervencéo

Na pesquisa acima mencionada, os artigos de téxte ¢ue se referiram ao
exercicio fisico supervisionado ou nao supervisionassociado a reabilitacdo cardiaca, aos
fatores de risco, a capacidade funcional e a caddidle vida, foram selecionados para uma
andlise mais profunda do seu resumo. Os que atndaos critérios de inclusdo foram
selecionados e analisados, considerando o tipo stiede® o0s objetivos, a amostra, a
intervencéo e os resultados e conclusdes. E dmtalique foi definido como exercicio fisico
supervisionado, uma intervencao realizada pelapaqie reabilitacdo sob supervisao direta.
J4 o exercicio fisico ndo supervisionado foi ddfinicomo uma supervisdo indireta,
recorrendo a manuais e a auto-monitorizacdo, sepgreo apoio da equipa RC quer em

consulta, quer por carta ou telefone.

3.3.2.1. Extracdo de dados e avaliacdo da qualidade

A extracdo dos dados foi feita pelo autor do estoolasiderando os critérios de

inclusédo. Para selecionar os estudos, efetuou-seandlise profunda dos resumos, com vista
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a clarificar o método utilizado e o seu potenamkliesse, associado a composi¢cao corporal
(peso, IMC e perimetro da cintura), aos paramddraguimicos (TG, CT, C-LDL, C-HDL e
glicose). A mesma associagdo foi também analisadaetacdo a capacidade funcional, ao
nivel de atividade fisica e a qualidade de vida pan nivel de significancia de p<.05.

3.4. Resultados

Foram identificadas nos bancos de dados, acim&ziomamos, 235 referéncias das
quais 40 foram excluidas por falta de acesso o tetegral e 110 por ndo apresentarem 0s
critérios de inclusdo definidos para a revisdo. ngetendo 85 artigos a uma analise
pormenorizada do texto integral.

3.4.1. Estudos excluidos e incluidos

Dos 85 artigos analisados, excluiram-se 62 artigisnao preencherem os critérios
de inclusdo e nao se relacionarem com o objetostiEl@ Perante o acima referido, s6 23
artigos foram considerados elegiveis, tendo sitbonstidos a uma analise minuciosa, a qual
resultou na exclusdo de 8 artigos em parte, fratogisujeitos observados ndo preencherem
os critérios definidos para amostra (5 estudos),t@@m excluidos doentes medicados (3
estudos) e pela intervencgao ser inferior aos 3 sn@sestudos).
Foram incluidos 13 estudos, na presente revig@dahdo-se a pesquisa a estudos
randomizados, revisfes sistematicas, retrospectiebprt, caso-controlo e transversais,

segundo os critérios definidos, ndo tendo sido stg® limitacbes a linguagem. As
caracteristicas dos estudos estao referidas nia thiee?.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos

Estudo Tipo de N de Intervencéo Indicadores Duragéo
Estudo participantes
Filho et Grupo |, exercicio ndo supervisionado, (n=15), 13 homens/®©,pico, VO,pico/FCpico, DPpico (Bruce, > 12
al. (2002 Caso-controlo 30 2 mulheres, com 64 +10 and3rupo I, controlo (n=15), 13  Ellestad classico e atenuado, Astrand e meses
-+ ( ) homens e 2 mulheres, com 63+10 anos. Naughton Modificado)
Chien et Revis3o Anélise de 10 ensaios randomizados em adultos €om | 6
al sistematica 648 (NYHA |, Il e FEVE <, 40%) com mais de 3 meses de  VOypico (Teste caminhada de 6 min.); Semanas
(2008) incluindo RCT duracédo. A maioria dos:r?oesr;tes € do sexo mascib® Qualidade de Vida (MHFQ). 29 meses
O’ Conner Testar a eficacia e seguranca da pratica do eieftsico
0, T
etal, RCT 2331 entre doentes com uma FEVE (<35%), classe 2 e 4ANYH VO,pico (6 min. Walk Test). Média de
(2009) tendo sido d|\_/|c_i|dos em dois grupos exercicio fisic 30 meses
supervisionado vs ndo supervisionado
Dalal et Revisao 12 estudos (1938 participantes), incluindo adutos Pressao arterial; perfil lipidico; eventos 526
al., (2010) sistematica 1938 EAM, CABG, PTCA, com um baixo nivel de risco. cardiacos, capacidade funcional, fatores demeses
" incluindo RCT Exercicio fisico supervisionado vs nédo supervisiona risco modificaveis e qualidade de vida.
Foi realizado uma ligacao entre o estudo de
Mohold C e . . saude da Noruega e a causa de morte na
etal., Cohort 3504 Exercicio fisico supervisionado promovido em,2137 base estatistica, do pais referido, numa 18 anos
homens e 1367 mulheres com doenca cardiaca. ~
(2008) populagédo com um follow-up de 18 anos,
entre 1984-1986
Homens doentes das artérias coronarias, de babm, Gue
Clara 20 se insiram na fase Il e Il com uma média de 55ano VO,pico: nivel inicial ventilatério (Teste de
etal., Cohort submetidos ao treino combinado de musculacéo diaerd 2pico: Bruce) 12 meses
(2002) (n=14); treino aerdbio, média de 57 anos (n=14)troto,
ndo participaram em nenhuma atividade, 12 homens.
Maines Efeito de um PRC com exercicio fisico na capacidade IMC: nivel de linidos no plasma: 12
etal., Cohort 591 funcional, obesidade, perfil lipido, caracterisica ' ca acidadpe funciongl ' semanas
(1997) comportamentais e parametros da qualidade de vida P
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Tabela 2. Continuag&o da caracterizacdo dos estudos

Estudo Tipo de N de Intervencéo Indicadores Duragéo
Estudo participantes
Pimenta Gl — PRC (n=31) que participaram na fase IV ha rdaism Analise por densitometria por raio X duplo
etal., (2010) Transversal 62 ano (idade: 58+10anos); Gll S/IPRC (n=31 sujeitesmiio  energia (DXA), para analisar a composi¢cdo> 1 ano
" participaram em qualquer PRC (idade:59+12anos). corporal
Avaliar efeito de um PRC em fase Ill na capacidade To_IeranC|a ao exerciclo, forca mu_scu!ar;
. : . perfil dos fatores de risco em seguida & RC.
Seki et al., funcional e os fatores de risco em doentes com P&@ S - . L
RCT 38 X ) : = Medicdo da atividade fisica; estado fisico; 6 meses
(2008) uma idade superior a 65 anos. Gl de intervengabd(n A C i o
_ tolerancia ao exercicio; forca; perfil sérico
Gll de controlo (n=16). SR
lipidico; glicose,
33 elementos (<50 anos); GS séo os destreinad@s)n= Te_ste ergonomico (FCmax); medicagdo foi
- . N o= > : interrompida 8 dias antes da prova de
Bocalini GT os treinados (n=28). Finalizaram: GS os desida SV .
RCT 53 _ ; . . . esfor¢o. Resisténcia foi avaliada pela 6 meses
et al., (2008) (n=20), idade (60+11 anos); GT os treinados (n=@age inha de 800 f |
(61+12 anos) e (89+4%) na participacdo dos treinos caminha de 800 metros; forca muscular
- - " segundo Rickli&Jones; Q.V. (WHOQOL).
Antropometria, presenca dos fatores de
risco; antecedentes cardiovasculares;
Milani et Avaliar o efeito do treino fisico nas variaveis presenca de disfuncdo ventricular esquerda. 12
Retrospectivo 63 cardiovasculares em 63 doentes (79,4% masculi®gy +  Teste de esforco: protocolo continuo com
al., (2007) J U ) ) semanas
9,6 anos) doentes coronarios participantes no PRC. incrementos progressivos de cargas
(velocidades e inclinacao). FC pico; TAS
pico; DP pico; VO2pico.
- 99 (88 Lo - _ . . Qualidade de Vidainnesota Living With
;e;?rd(ngé) RCT homens e 11 Gtreino: n=50, f?r?;}:lzzz:‘r?r;n :__jg ! 55:22)7;:;35' Gntreimodd, Heart Failurg Ecocardiograma?(5 MHz, 14 meses
" mulheres) T e ' ESAOTB); VOypico Ergometrics 800 5
Holter para analisar o tipo de exercicio que
Hambrecht Doentes cardiacos estabilizados ha 3 meses digid@&lo podera induzir taquicardia, realizado na
et al., (2000) RCT 73 homens exercicio (n=36), 54+3 anos; G. controlo (N=37x&mos. sessao de grupo (24 horas); Capacidade 6 meses

funcional.
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3.4.2.Desenho dos estudos

Foram incluidos 5 (38%) estudos randomizados, Zj23tudos de cohort, 2 (15%)
revis@es sistematicas incluindo RCT, 1 (8%) estettospectivo, 1 (8%) caso-controlo e 1
(8%) estudo transversal. Com base nos estudosadadi, foram recrutados 9.470 doentes,
entre os quais, 2.594 foram divididos pelos estualodomizados, 2.586 pelas revisdes
sistematicas, 4.135 pelos estudos de cohort, @3gstlido retrospectivo, 30 doentes pelo

caso-controlo e 62 pelo transversal.

3.4.3. Tipo de intervencédo

As diferentes intervengdes foram centradas no &tersupervisionado, ndo

supervisionado e cuidados usuais, 0s quais estacionados nas tabelas 3,4,5,6 e 7.

Tabela 3. Exercicio nao supervisionado

Estudo Exercicio ndo supervisionado Grupo de Contto

Frequéncia 3 a 5 sessfes por semana;

. A . Foram submetidos a tratamento
Intensidade 70 a 80% da frequéncia cardiaca

Filho et al., maxima (FCmax)Tempo:30-60 minutos por ambula_ltorlo de “’t'”? qlﬂ? incluiu
(2002) . . ~ medidas higiene-dietéticas e
semanagipo: Caminhada (n=14), natacéo (n=2), . .
. tratamento clinico usuais.
ténis (n=1) e futebol (n=1).
Frequéncia 3 a 6 vezes por semana; O grupo controlo manteve a sua
Chien et al., Intensidade 40 a 70% da FC max. ou 70% do atividade usual assim como os
2008 VO, pico; Tempo: 20 a 60 minutos por sessédo; cuidados de saude durante o periodo de
Tipo: de exercicio foi a caminhada e ciclismo. estudo.

Tabela 4. Exercicio supervisionado vs ndo supervisiado

Estudo Exercicio supervisionado N&o supervisionado - Contio

Reabilitacdo realizada em casa foi
definida como um programa
estruturado com objectivo de
monitorizacao, visitas, cartas,

telefonemas.

Frequéncia— 1 a 5 vezes por semana;
Dalal et al., Intensidade— 60 a 85% da FC méax. ou
2010 capacidade aerébidempo - 20 a 60 minutos por
sessao7ipo - Caminha e Ciclismo.
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Tabela 5. Exercicio supervisionado vs ndo supervisiado: continuagao

Estudo Exercicio supervisionado N&o supervisionadoControlo
O grupo do exercicidzrequéncia- 5
dias por semandntensidade -
moderadaTempo - 40 minutos por
Frequéncia- 3 vezes por semaniatensidade sessaoTJipo - cicloergdmetro ou
, 60 a 70 % da FC reservBempo- duracdo de passadeira.
O’Conner o . i
et al. 2009 inicial de 30 a 35 minutos passando, ap6s 6
" sessdes passou para 40 minutdso- Grupo cuidados usuais foi encorajado a
caminhada, bicicleta estacionaria. realizar exercicio ndo supervisionado:
Frequéncia- maioria dos dias da
semanalntensidade - 30 minutos;
Intensidade - moderada
A . Foram encorajados a realizar esta
Frequéncia-2xsemanalntensidade- 50 a 70% . J N
. . atividade comFrequéncia -
I FC reservalTempo - 20 a 30 minutos mais 5 .
Milani et al., MINUtoS para o aqUecimento e rearesso a Calma_2xsemananten5|dade- controlada
(2007) P d g pela zona de treino analisada pela FC

Tipo - exercicios aerdbios, realizados na

. . . ulso radial.
passadeira ou pista de atletismo. P

Tabela 6. Exercicio supervisionado

Estudo

Exercicio supervisionado

Clara et al.,
(2002)

Maines et al.,
(1997)

Pimenta et
al., (2010)

Seki et al.,
(2008)

Grupo l:Intensidade - 60% a 70% FC reserva (Karvonen et al. 1957); 4868% de 1RM
(2 séries de 8-12 repetigbes por cada maquilieaiipo — 30 minutos; resisténcia muscular 20
minutos;Tipo - exercicio aerdbio dindmico, caminhada, corrieicleta, remo, resisténcia
muscular (6 exercicio para os bragos e 2 pararaage
Grupo ll:Intensidade - 60 % a70% FC reserva (Karvonen et al. 19%5&mpo - 50 minutos
por sessactipo - caminhada.

Intensidade - 75 a 85% da FCmax (10-15 abaixo do nivE&mpo— 30 a 40 minutos, com
10 minutos de aquecimento e 10 minutos de regéesatma;Tipo - aerdbio e exercicio
dinamico (caminhada, bicicleta, jogging, corridaercicio de isometria (leve).

Frequéncia 3 x semanantensidade— 60 a 70% da FC reserva (protocolo de Brucegy par
exercicios aerdbios; 8 exercicios distribuidostpdos os segmentos corporais. 2x(8-12 reps)
a 40-60% da forca maxima (1 RM); 2x20reps paraaegbdominal e 2x10 reps lombar.
Tempo — 30 minutos (aerébio); 20 minutos (forca musqulBipo — exercicio combinado em
dias ndo consecutivos (exercicio aerdbio e forgscoar).

Frequéncia— atividade semanal durante 6 meses, tendo smwaados a realizar 2x
semana exercicio em casatensidade— 12 a 13 na escala de Bofgmpo — 15 minutos de
aquecimento, 20 a 60 minutos, fundamental, 15 midé regresso a calma e alongamentos

para o exercicio realizado em casaxf@0 minutos;Tipo — caminhada, ciclismo, jogging.
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Tabela 7. Exercicio supervisionado: continuagao

Estudo Exercicio supervisionado

Frequéncia— 3xsemana durante 6 mesesensidade— 50% FC reserva (Karvonen);
Bocalini et al., Tempo— 90 minutos, destes 20 a 40 minutos por sessamfdestinados a caminhadépo
(2008) — aerobio, forca muscular e flexibilidade; camirdnadh relacdo dos membros inferiores e
superiores (resisténcia do peso do corpo, elastitasras)

GT com uma duracdo de 14 meses, dividido em duas. fasefase, duracdo de 3 semanas:
Belardinelli Frequéncia -3xsemanalntensidade -60% VOypico. 2.2 fase, duracdo 12 meses:
et al., (1999) Frequéncia- 2x semanantensidade— 60% VQpico; Tempo — 40 minutosTipo —
cicloergometro supervisionado por um cardiologista

1.2 fase duracdo de 2 semanas supervision&dequéncia- 4 a 6 x diajntensidade— 70%
limitado pelo V@max alcangcadofempo — 10 minutosTipo — cicloergbmetro.
Hambrecht 2.2 faseduracdo de 6 meses. Os doentes foram providerec@ain cicloergbmetros, para
et al., (2000) realizar exercicios em cagarequéncia- todos os diadntensidade— 70% FC reserva;
Tempo — 20 minutos. Foram convidados a participar peda@s numa sessao de grupo:
Frequéncialxsemanalempo - 60 minutos.

3.4.4.0 efeito do exercicio fisico na capacidade fundiona

No estudo de Filho et al., (2002), com o objetieotestar a eficacia e seguranca da
pratica do exercicio fisico em doentes das arté&c@enarias, verificaram-se diferengas
significativas ao nivel do Vpico (p=.006) e V@ico/FCpico (p=.000), entre 0 grupo sujeito
ao exercicio ndo supervisionado e o grupo contiblde salientar que ambos 0s grupos néo
apresentaram melhorias em relacdo ao duplo prdpet887) e %FC pico/FC max. predito
(p=.142).

Chien et al., (2008), pretendendo analisar sesocéio realizado em casa melhora a
capacidade funcional, verificaram em 5 estudosageupo sujeito ao exercicio fisico néo
supervisionado (n=320) aumentou a distancia dertsada, no teste de 6 minutos, para mais
41 metros (95% CI 19 para 69) e que em 7 estudd5f) existiu uma aumento do Wéico
em 2,71 ml/kg/min (95% CI, 0,7 para 4,7).

O’Conner et al., (2009), ao analisarem a eficA@aguranca da pratica do exercicio
em doentes com insuficiéncia cardiaca (IC), coastat que os doentes sujeitos ao exercicio
fisico (supervisionado e ndo supervisionado) auanant a distancia no teste da caminhada
durante 6 minutos (p<.01) assim como 0,00 (p<.01). Comparando o grupo do exercicio

fisico com o grupo sujeito a cuidados usuais, Hlovieup aos 3 meses, observou-se no teste
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referido (caminhada durante 6 minutos) diferenggsifgcativas na média da distancia
percorrida (20 vs 5 metros; p<.01), do tempo dedipen(1,5 vs 0,3 minutos; p<.01) e do
VOypico (0,6 vs 0,2 ml/kg/min; p<.01). J& no follow-igos 12 meses as melhorias
continuaram ao nivel do tempo (1,5 vs 0,2 minupssP1) e ao nivel V®pico (0,7vs 0,1
ml/kg/min; p<.01) o mesmo néao foi observado emc¢@aa distancia (13 vs 12 metros;
p=.26).

Em relacdo aos doentes que participaram no grepexdrcicio podemos verificar
gue 273 (28%) doentes melhoram a distancia pedeoaim 50 ou mais metros e 423 (44%)
alcancaram uma melhoria superior ou igual a 1 rhtlky J& em relacdo ao grupo dos
cuidados usuais apenas 166 (19%) alcancaram ana&tacima mencionada e apenas 293
(33%) conseguiu melhoria superior ou igual ao kgahin.

No estudo realizado por Clara et al., (2002), coobjetivo de comparar o exercicio
fisico combinado (musculacdo e aerdbio) com o éxieraerébio e um grupo de controlo,
durante 12 meses, constataram que ao nivel dopid (ml/kg/min) ndo diferiu entre o
exercicio fisico combinado e o exercicio aerobémd® que as suas meédias ajustadas foram
significativamente superiores (30£1.8 ml/kg/min £331,8 ml/kg/min) comparado com o
grupo controlo (26.2+2.7 ml/kg/min) para um p<.No grupo de exercicio ndo foram
observadas alteracdes ao nivel da frequéncia cargdiaxima e ao nivel do duplo produto.

Valores significativos também foram observadosestudo de Seki et al., (2008),
onde um aumento no \ipico (22,8£3,4 ml/kg/min vs 24,6£3.1 ml/kg/min)i feegistado
passado 6 meses de intervencao. E de salientaoogreipo de controlo o VApico diminuiu
significativamente (24,9+3.7 ml/kg/min vs 22.4+882kg/min; p <. 01).

Melhorias também foram observadas no estudo deliBoet al., (2008), onde o
grupo sujeito ao treino fisico supervisionado, ebtenelhorias significativas ao nivel da
capacidade aerébia (p<.01) e no tempo despenditesteddos 800 metros marcha (12+0.9 vs
16+0.5 minutos; p<.01). J4 em relacdo ao gruporalan{os que n&o realizaram nenhum
programa de exercicio fisico), as diferencas doptenespendido ndo foram significativas
(15+0.9 vs 16,5+0.8 minutos).

Diferencas também foram analisadas no estudo deniMeét al., (2007), que ao
compararem a avaliacdo inicial com a realizada apbssemanas de exercicio fisico
supervisionado, verificaram diferencas significasivno VQpico (30,1+9,5 ml/kg/min vs

35,5 8,8 ml/kg/min; p<.01) com incremento médioM®@,pico de mais 5,4 ml/kg/min.
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O mesmo sucedeu no estudo de Hambrecht et 800)2observando-se uma
melhoria da capacidade funcional no grupo sujeit@xercicio fisico, com um aumento do
limiar ventilatorio (3.4+4.0 mil/kg/min) enquanto e grupo controlo diminuiu em 0.4+2,6
ml/kg/min (p<.01).

Belardinelli et al., (1999), confirmaram que o gouque realizou exercicio fisico,
durante 14 meses, em relacdo ao que o nao reatimprou significativamente o \(pico,
pulso e o limiar ventilatério (p<.01). A frequéndardiaca de repouso foi menor no grupo do
treino (2 meses) ficando reduzido no fim do prolocgp<.01). Na avaliagdo por
ecocardiograma, nao se verificaram diferencas fagtivas no didametro do ventriculo
esquerdo (2-14 meses) e na FEVE.

J& em relacdo ao estudo realizado de Maines,gt18R7), objetivando analisar o
efeito de um programa de RC e exercicio fisico apacidade de exercicio (METS),
constataram que existiu melhorias significativasspdo a intervencdo de 12 semanas
(6,3+2.6 METs vs 8,4+3,4 METS; p<.01).

3.4.5.Composicgéao corporal

No estudo realizado por Pimenta et al.,, (2010jn a» proposito de analisar a
composicdo e a distribuicdo de gordura corporal ®peitos com doenca nas artérias
corondrias, analisou-se uma redugdo da massa abrfpsr.05), do IMC (p<.05), e da
percentagem de massa gorda (p<.05) no grupo sajeito programa de reabilitagdo cardiaca.
Ja em relacdo a massa isenta de gordura os dadosde mesmos entre 0os grupos de estudo,
nao tendo o mesmo sido observado em relagcdo maseegidio abdominal, observando-se
valores superiores de massa gorda (MG) abdomitall ¢o<.01) e MG visceral absoluta e
relativa (p<.01) no grupo sem exercicio fisico.

O mesmo foi analisado no estudo de Seki et &1Q§R que ao observarem o efeito
benéfico de 6 meses de reabilitacdo cardiaca, atarestn que o grupo de intervencao
apresentou melhorias significativas ao nivel do I{9€.01), do perimetro da cintura (p<.01)
e da percentagem de gordura (p<.05). O mesmo [@iad® no estudo de Maines et al.,
(1997) verificando melhorias ao nivel da percentagie gordura corporal (25.1+6.9 vs
23.6+4.0; p<.01) e do IMC (27.1+4.2 kdfus 26.8+4.0 kg/rh; p<.01).
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3.4.6. Parametros bioquimicos

No estudo de Seki et al., (2008), analisou-sesitcefle um programa de reabilitacao
cardiaca (fase Ill) nos fatores de risco de doelasaartérias coronarias, observando-se no
grupo de intervencdo uma reducao significativaatecentracdo sérica de CT ap0os 0s 6 meses
de RC, quando comparado com os valores basaisl(#886,9 vs 178,7 + 28,3 mg / dI,

p <.05). Em relacé&as concentracdes séricas de C-HDL e de apolipopeofdpo-I) também
estas diminuiram significativamente, o mesmo naeeséicou nos triglicéridos (TG) que nao
se alteraram durante o periodo de estudo. E dmsalique no grupo de intervenc&o os niveis
de glicose no sangue em jejum diminuiram (98,6 ® 18 94,9 £ 14,5 mg / dl; p=.055),
apesar da hemoglobina glicosilada (HApermanecer inalterada, sendo de realcar que no
grupo controlo, nenhum dos parametros acima meadas) se alterou.

Melhorias foram também analisadas no estudo deddahal., (1997), observando-
-se beneficios significativos ao nivel dos TG (192:g/dl vs 156+104 mg/dl; p<.01), da
C-HDL (38.7£11.0 mg/dl vs 40.5+£11.6; p<.001) e dd.@ /C-HDL (3.5+1.2 vs 3.3%1.1;
p<.01). Embora os dados mostrem melhorias em todofndices medidos, as reducdes
observadas nos niveis de C-LDL (131+39 mg/dl vstB29mg/dl; p=.23) e de CT (204+40
mg/dl vs 201+39 mg/dl; p=.06) ndo foram estatistieate significativas.

3.4.7. Qualidade de vida

Bocalini et al., (2008) investigaram o efeito demeicio fisico na qualidade de vida
em doentes cardiacos, observando-se melhorias &wsars grupos, tendo sido as diferencas
significativas apenas presenciadas no grupo swgeitxercicio fisico (p <.01).

Todos os dominios da qualidade de vida, no grepoexercicio fisico e com exercicio
fisico, sofreram melhorias ao nivel da componeigied (2 + 1% vs 23 + 4%), do estado
psicolégico (1 + 1% vs 20 + 2%), do social (3 + 2%616 + 1%) e ambiental (2 £ 1 vs 15 +
2%). Ja no estudo de Belardinelli et al., (19989 gnalisaram o efeito do exercicio fisico na
qualidade de vida, a pontuacdo do questionario oralhsignificativamente nos doentes
treinados apds dois meses e manteve-se estavebgmagrama de treino de 12 meses de
exercicio subsequente e durante o acompanhameltévagdes no Minnesota Living With
Heart Failure (MHFQ), onde no grupo sujeito aonodiisico, com valores iniciais de 52422,

passado 2 meses obteve 40+19, aos 14 meses 328226 meses 44+21. Ja em relacdo ao
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grupo nao treinado foi 50+21, 51+22, 52+20 e 544#22Z0mparacdo entre o grupo treino e

nao treino foi significativa (p<.01).

3.5. Discussao

A presente revisdo sistematica pretendeu analsdreneficios do exercicio fisico,
supervisionado e nao supervisionado, em doentatiacas, incluidos em programas de
reabilitagcdo cardiaca em relagdo aos cuidadosusuque estes doentes estdo sujeitos. Os
resultados observados foram encorajadores, umawezs doentes que participaram nos
varios estudos melhoraram significativamente a@edpee funcional, a composi¢ao corporal,

o perfil lipidico, a glicemia e a qualidade de vida

3.5.1. Protocolos de intervencéao

Nos varios estudos observados foi consensual @plas tapresentaram prescricdes
baseadas no modelo FITT, considerando frequén®@a8 @ 6 vezes por semana, com
intensidade compreendidas entre os 60 e os 70%edaéhcia cardiaca maxima, os 70% do
VO, pico e os 60 e 70% da frequéncia cardiaca de eeg&@arvonen et al., 1957). Ja& em
relacdo ao tempo despendido com o exercicio esteuvantre os 20 e os 60 minutos por
sessdao e o tipo de exercicio foi principalmentélaere a resisténcia muscular, recorrendo a

atividades como a caminhada e o ciclismo.

3.5.2.Capacidade funcional

Analisou-se que os doentes que participaram ngsogrsujeitos ao exercicio fisico
melhoraram a capacidade funcional, principalmenOg pico, ndo tendo sido observadas
alteracdes significativas ao nivel do duplo produta frequéncia cardiaca maxima e da

tensao arterial sistélica e diastolica.

3.5.3. Fatores de risco

Melhorias foram também analisadas ao nivel da osig@o corporal, do indice de
massa corporal (IMC) e do perimetro da cinturairAs®omo da percentagem na massa gorda
em doentes sujeitos a programas com exercicimfibEm como ao nivel do colesterol total
(CT), C-LDL, C-HDL, TG e glicemia.
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3.5.4.Qualidade de vida

Observaram-se melhorias em todos os dominios aladgde de vida, muito embora
estes ndo sejam unanimes quanto as diferencastestaiente significativas.

3.5.5.Limita¢des da revisdo sistematica

Apesar de ter havido uma exaustiva andlise dosl@stsobre esta matéria, existiram
alguns estudos que nao foram lidos na integra (eéspo néo incluidos) pois ndo estavam

disponiveis na totalidade.

3.6. Conclusao

O exercicio fisico assume-se como uma ferramergazcde produzir modificacdes
importantes nos fatores de risco de progresséo odmcd (hipertensdo, perfil lipidico,
obesidade e no stress psicossocial) e no aumentoagicidade funcional dos doentes
cardiacos (Clara et al., 2002; Meneghelo, 2005ir&sgHamm, 2007).

Com base na revisao sistematica, apresentada,-pedeconcluir que o exercicio fisico
em doentes cardiacos, com uma intensidade pelosmanderada, € considerado seguro e
eficaz (Filho et al., 2002; O"Connor et al., 2008% melhoria da capacidade funcional
(Maines et al., 1997, Clara et al., 2002; Filhalet 2002), na diminuicdo dos fatores de risco
coronarios (Maines et al., 1997; Pimenta, 2010)ae nmelhoria da qualidade de vida
(Belardinellietal, 1999; Bocalini et al., 2008).
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Resumo

O programa de reabilitacédo cardiaca é fundameosatuidados fornecidos aos doentes
cardiacos, permitindo preservar ou readquirir @aiugo doente cardiaco, na comunidade o
mais cedo possivel (Kallio & Cay, 1985; Moraes kt 2005; Gomes, 2008)0bjetiva
Aplicar o exercicio fisico supervisionado, em fake ambulatério precoce, com vista a
analisar e comparar os resultados desta aplicagéams dados obtidos pelos doentes sujeitos
apenas aos cuidados usudi#etoda O estudo teve uma duracdo superior a 3 meses,
dividindo os doentes cardiacos em dois grupos ¢eierfisico vs cuidados usuais), tendo
sido esclarecidos, através de consentimento infdwmeo propésito e procedimentos do
estudo. Apds a randomizacédo, submeteu-se os danéE®s ao exercicio fisico (grupo ES)
a um plano de intervencdo estruturado em trés fése&sal, melhoria e manutencéo),
segundo a frequéncia, intensidade, tempo, tipaxdecieio, conforme a devida estratificacao
do risco (Balady et al., 2007) e recomendac¢bes AG\VWPR (Franklin & Jong, 2007). Os
doentes foram submetidos a varias avaliacdefallew- up ao terceiro, sexto e décimo
segundo més, na devida consulta no Hospital Reyrddd SantosResultados:Os grupos
em estudo apresentaram uma média de idades det8.B23anos para o grupo ES e de
52.68+14.53 anos para o grupo CU. Os sujeitos dpogES participaram em 40.80+9.76
sessdes de exercicio fisico, com um intensidadé3dEL+21.03 por cento da frequéncia
cardiaca de reserva, com um tempo de 40.76+8.28tosin Foram observadas entre o0s
grupos, diferencas significativas ao nivel do petiohda cintura (p<.05), colesterol total
(p<.01), C-LDL (p<.01), gordura total (p<.0l1l), gaord saturada (p<.01l), gordura
monoinsaturada (p<.05), etanol (p<.05) e qualidéelgida geral (p<.01). De salientar que o
grupo sujeito ao exercicio fisico supervisionadbteve variacbes percentuais, entre as
avaliacdes, superiores ao grupo sujeito apenascawm®dos usuais ao nivel do MET
(+31.30% vs -3.48%), do Vpico (+30.88% vs -3.57%), do duplo produto (+24.92%0
+16.40%) e do dispéndio kcal/semana em atividadeafi (+689.21% vs +320.26%).
Conclusédo O exercicio fisico aplicado na fase ambulatopieecoce, realizada na
comunidade logo ap6és alta hospitalar, com uma sidade pelo menos moderada, potencia a
capacidade funcional, a diminuicdo dos fatoresst® de progressdo da doenca coronéria e a
qualidade de vida em doentes cardiacos quando cadgaom doentes apenas sujeitos aos
cuidados usuais.

Palavras chave Exercicio fisico, fatores de risco na progresgaodoenca coronaria,

capacidade funcional e qualidade de vida.
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Abstract

The cardiac rehabilitation program is essentiahi care provided to heart patients,
allowing the restoration of the patient to societyregaining of status as a person in the
community as soon as possible (Kallio & Cay, 19Bmyraes et al., 2005; Gomes, 2008).
Objective: To apply the supervised exercise in the early atigpt phase, to analyze and
compare the results of this application with théadzbtained by the patients receiving usual
care.Method: The study lasted more than three months, divithiegcardiac patients into two
groups (supervised exercise vs usual care), whate wresented, through informed consent,
with the purpose and procedures of the study. Aféerdomization, patients subjected to
physical exercise (group ES) underwent a structurenivention plan in three phases (initial,
improvement and maintenance). The method combhmeéréquency, intensity, time and type
of exercise, according to the stratification dsk ((Balady et al., 2007) and recommendations
of the AACVPR (Franklin & Jong, 2007). Patients anglent various follow-up assessments
in the third, sixth and twelfth month, in the coliation at Hospital Reynaldo dos Santos.
Results: The study group had a mean age of 57.23 + 9.8& yeathe ES group and 52.68 +
14.53 years for the group CU. The subjects padtegh in the ES group 40.80 + 9.76 exercise
sessions, with an intensity of 43.11 + 3.21 percémieart rate reserve, with a time of 40.76 *
8.23 minutes. There were significant differenceseobed between the groups, in terms of
waist circumference (p <.05), total cholesterok(pl), LDL-C (p <.01), total fat (p <.01), fat
saturated (p <.01), monounsaturated fat (p <.Gbgm®l| (p <.05) and overall quality of life
(p <.01). It should be noted that the percentagengés obtained by the group of supervised
exercise, were higher than the group subjected tinlysual care at the MET (+31.30% vs
-3.48%), VQpeak (+30.88% vs -3.57 %), double product (+24.92860+16.40%) and
expenditure kcal/week in physical activity (+68221vs +320.26%).Conclusion: The
exercise held in the community after hospital desgle, implied in early clinical phase, with
an at least moderate intensity enhances the furatimapacity, reduction of risk factors for
coronary disease progression and quality of lifecandiac patients, when compared with

patients subjected only to the usual care.

Keywords. Physical exercise, risk factors in the progressabncoronary artery disease,

functional capacity and quality of life.
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4. Estudo Experimental

4.1. Introducao

O programa de reabilitacdo cardiaca € parte essaras cuidados fornecidos aos
doentes cardiacos, permitindo uma abordagem centrad fatores de risco, na atividade
fisica e no exercicio fisico de modo a preservareadquirir o lugar do doente cardiaco na
comunidade, o mais cedo possivel (Kallio & Cay,5t98oraes et al., 2005; Gomes, 2008).

No estudo realizado por Sesso et al., (2000), émdguantificada a atividade fisica
necessaria para a prevencdo da doenca das artémasarias, observou-se que 0s
participantes que despendiam mais de 1.000 kcafsrapresentavam um risco coronario
20% inferior aos que apenas despendiam 1.000 &o#fsa, compativel com o conceito de
que a atividade fisica e o exercicio fisico haljtteluzem a progressao da doenca coronaria.

A pratica do exercicio fisico por ser planeadaruéstada e repetitiva, adoptando
movimentos corporais com o intuito de melhorar canter um ou mais componentes da
aptidao fisica (Baptista et al., 2011; Ezquerralgt2003; Whaley & Kaminsky, 2003), tem
vindo a ser recomendada, pela comunidade cientffitcao um excelente meio de preservar o
bem-estar fisico, psiquico e social em doentedaard (Mendes, 2008).

O mesmo € reforcado pelAmerican Heart AssociatiofAHA) e American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehtdtibn (AACVPR) que reconhecem
que todos os programas de reabilitacdo cardiaceevendo secundéria, devem conter
componentes basicos e especificos incluindo a apaai inicial do doente, orientacao
nutricional, controlo dos fatores de risco e oagab sobre atividade fisica e o exercicio
fisico (Balady et al. 2007).

O exercicio fisico regular e estruturado, combimaadrequéncia, a intensidade e a
duracdo, fendbmeno conhecido como relacdo dosepestss (Bouchard, 2001; cit Heyward,
2004), assume-se como uma ferramenta segura, depaduzir modificacdes ao nivel da
contractilidade do miocardio (Oliveira & Duarte,0®), melhorando a capacidade funcional,
principalmente o V@pico (Maines et al., 1997; Clara et al., 2002; ¢-d al., 2002).

Uma maior capacidade da aptidao cardiorrespiratéepacidade do coracao, dos

pulmdes e do sistema circulatorio em fornecer ox@e nutrientes aos musculos para que
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estes possam realizar o seu trabalho (Heyward,)2@844 associada a um aumento da
esperanca de vida pela influéncia positiva juntcs datores de risco das doengas
cardiovasculares (Ortega et al., 2008; cit Bagsta., 2011).

O aumento da capacidade funcional (V@ico) em pelo menos 1 MET
(correspondente ao metabolismo basal) podera nagllrosobrevivéncia em 12% no sexo
masculino (Myers et al. 2002) e 17% no femininol&Bet al., 2003; cit Baptista et al., 2011)
logrando um modesto 0,28 MET (1 ml/kg/min) melhtzr@&m 9% (Kavanagh et al 2002).

A restricdo da ingestéo calérica e o aumento dmgaddrico, por meio da atividade
fisica e do exercicio fisico em 150 kcal/dia ou@@6al/semana, contribuem para alteracoes
nos fatores de risco de progressdo da doenca c@momea capacidade funcional e na
gualidade de vida (Maines et al., 1997; Pimentap28elardinelli et al.,1999; Bocalini et al.,
2008).

Cabe perguntar, se, o programa de exercicio fisidicomponente, incluido na fase
ambulatoria precoce, realizado na comunidade, p@tenrecuperacdo de doentes cardiacos,

em relagdo aos que apenas recebem os cuidados. usuai

4.2. Objetivo Experimental

Pretende-se com o presente estudo analisar e camgsaresultados da aplicacao do
exercicio fisico supervisionado, no programa dbiliegcdo cardiaca, em fase de ambulatério

precoce, com os dados obtidos pelos doentesamuggenas aos cuidados usuais.

4.2.1.0bjetivo especifico

Verificar as alteragbes nos fatores de risco &elma composicdo corporal (peso,
IMC, perimetro da cintura), dos parametros bioqodsi(colesterol total, C-LDL, C-HDL,
triglicéridos , glicose), do nivel de atividadeid&s e do total de calorias ingeridas e da sua
percentagem de macronutrientes.

Avaliar a capacidade funcional (¥@co, MET, DP) e a qualidade de vida (geral,

emocional, fisica e social ) relacionada com a daeardiaca.
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4.3. Método

4.3.1.Desenho do estudo

Optou-se por realizar um estudo experimental, cora duragéo superior a 3 meses,
dividindo os doentes cardiacos em dois grupos. Bsngdupos foi exposto a um programa de
exercicio fisico supervisionado (Grupo ES) enquamtoutro grupo foi submetido aos

cuidados usuais com indicagOes para realizar exeiftsico (Grupo CU).

4.3.2. Sujeitos

Foram recrutados doentes cardiacos de ambos os, #ee os 28 e os 80 anos,
considerando os seguintes critérios de inclusdooaixo a moderado, para participar num
programa de exercicio fisico, segundo AHA (Whalegle 2006) e AACVPR (Robertson et
al., 2004) ou que por avaliacdo do meédico/a cardista estdo aptos para o estudo

mencionado.

4.3.3.Instrumentos de avaliacao

4.3.3.1. Avaliacéo do risco de seguranca pos-evento

Foi realizada com base na avaliacdo do riscocdidie seguranca pos-evento da
AACVPR (Robertson et al., 2004), os critérios doAdplara o exercicio Fisico (Whaley et al.,
2006) e a classificacao de insuficiéncia cardiachdHA (Brubaker et al., 2002).

4.3.3.2. Parametros bioquimicos

Foram analisados pelo laboratério do Hospital Reynalos Santos, através do
laboratorio hemograma (Cell-Dyn 3700), tendo paandicadores bioquimicos utilizado o

Architect (Cl 8200) e para a coagulacdo o STA campa

4.3.3.3. Composicéo corporal

A altura foi medida com um estadidémetro portatd€Bnle), com limite de medicéo
0-2.07 mt., segundo os critérios da ISAK (Oliveaidtal., 2003). O Peso foi medido através de
uma balangca mecanica calibrada (Soehnle), com caéy@na de 220kg, com precisdo de
0.1kg. O indice de massa corporal (IMC) foi caldolatravés do quociente do peso pela

altura & poténcia de dois (kfimEm relacdo ao perimetro da cintura, foi avalindomeia
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distancia entre o final da grelha costal e a criigéga através de uma fita métrica (BMI
calculator).

4.3.3.4. Capacidade funcional

O VOypico e 0 MET (equivalente metabdlico) foram avalmdecorrendo-se ao
Protocolo de Bruce, realizado sob terapéutica, assauleira (GET 2100) da iberdata. Ja o
duplo produto (DP) foi calculado através da freqigrtardiaca (FC) maxima e da tensao
arterial sistolica (TAS) maxima com base na seguatgjuacdo: DP=FC x TAS (Sandoval et
al., 2005).

4.3.3.5. Nivel de atividade fisica

Avaliado através ddnternational Physical Activity Questionnai@PAQ), versao
curta (7 itens) permitindo recolher informagdo solr total de atividade fisica (AF)
despendida, por semana, em atividades vigorosadEB), moderadas (4MET) e baixas
(3.3MET) como a marcha (Machado & Santos, 2006jgCea al., 2003. cit Santos et al.,
2008).

4.3.3.6. Ingestao alimentar

Aplicou-se um questionario de frequéncia alimentprantitativo e qualitativo,

validado para a populacdo portuguesa (Lopes éiC45).
4.3.3.7. Qualidade de vida

A qualidade de vida relacionada com a saude (QViRS)Xoenca cardiaca foi
avaliada com base no questionario MacNew validada p populacéo portuguesa (Leal et al.,
2005).

4.3.4. Procedimentos

Os doentes cardiacos que preencheram os crit@iogkdisdo, foram convidados a
participar no grupo do exercicio fisico supervisidm. Transmitiu-se através de
consentimento informado, do propdésito e procediogedb estudo, da privacidade dos dados
e dos possiveis riscos e beneficios.

Apés a randomizacdo dos doentes, para o grupo ¥Sc{eio supervisionado) e
grupo CU (cuidados usuais), submeteram-se os dosujeitos ao exercicio fisico (grupo ES)
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a um plano de intervencao estruturado em trés {aseml, melhoria e manutenc¢éo). A dose
do exercicio foi prescrita segundo a frequéncigensidade, tempo e tipo de exercicio,
conforme a devida estratificacédo do risco (Baladsl.e 2007) e recomendacfes da AACVPR
(Franklin & Jong, 2007).

4.3.5. Exercicio fisico supervisionado

O grupo ES foi submetido a um treino multicompoaemenericamente definido
como uma combinacdo de exercicio aerdbio, de coagd®, de equilibrio, de forca e de
flexibilidade (Melo et al., 2005), realizado tréezes por semana nao consecutivos, num
pavilhdo gimnodesportivo, com as seguintes fasaestelvencao:

Fase Inicial: com uma frequéncia de 3 vezes por semana, commpios 48 horas
de intervalo entre sessdes de treino, uma intemhsida 40 a 50% da frequéncia cardiaca de
reserva, um IPE de 11-13 (escala de Borg) e umdegmop sessao de 15 a 30 minutos. Em
relacdo ao tipo de exercicio optou-se pela maekercicios respiratérios, de mobilidade e a
aprendizagem de procedimentos base para controitersidade. Esta fase teve uma duracéo
de 4 semanas (12 sessfes) de exercicio fisico.

Fase de Melhoria durante 16 semanas (48 sessdes) de exercicig, fisiqgoescrito
aos participantes uma frequéncia de 3 vezes poarsgnntensidade de 11 a 13 do IPE
(escala Borg), entre os 60 e os 80% da frequérani@diaca de reserva para a capacidade
cardiorrespiratéria e de uma série de 10-15 repeti¢8 a 10 exercicios para os grandes
grupos musculares) para a capacidade muscularmPotele cada sessao foi de 25 a 40
minutos, onde, a marcha, a mobilidadtgcular, o fortalecimento dos musculos postueais
desenvolvimento do equilibrio, foram o tipo de ek#os mais selecionados.

Fase de Manutencaofoi dada maior importancia ao tranfer dos contetdas
sessfes para as atividades da vida diaria, mangenda longo prazo a aptidado
cardiorrespiratéria. Esta fase decorreu desde t sex décimo segundo més, aplicando-se
uma frequéncia de 3 vezes por semana, com umssidéele de 60 a 80% da frequéncia
cardiaca de reserva, durante 30 a 60 minutos, #naarcha e o fortalecimento dos muasculos

posturais o tipo de exercicio mais prescrito.

4.3.5.1. Sessao tipo supervisionada

As sessbdes foram compostas por um momento de atgrgoi, parte fundamental, e

retorno a calma/alongamentos. Na fase inicial dmnama foi dada maior importancia ao
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aguecimento e ao retorno a calma, ficando a paridainental reduzida a uma parte de
adaptacdo do organismo ao exercicio fisiblas fases mais avancadas (melhoria e
manutencdo) aqueles momentos passaram a ter una th@acdo ocupando cerca de 10
minutos cada.

O aquecimento foi composto por exercicios de nedgho articular, marcha em
diferentes sentidos e exercicios que impliquenexéth dos membros inferiores (coxa com a
perna a 90°). Na parte fundamental, realizaramiseitos pelo ginasio, promovendo o
equilibrio e a transposicdo de objetos (colchdsppmas, pranchas de equilibrio e outros
materiais).

Aplicaram-se exercicios que implicam coordenacadoamanual e 6culo-pedal e o
processamento de informacao relativa a distanciagjetorias, como lancamento e rececéo
de bola, o pontapear, ou até mesmo encestar. @si@as de forca, primeiro, utilizando o
proprio corpo como carga, passando para utilizaghoargas leves, bem como de jogos de
grupo.

O alongamento e retorno a calma foram realizadopégiou sentados numa cadeira.
O trabalho de flexibilidade e de extensibilidads doupos musculares implicados durante a
sessao foram realizados lentamente, mantendo e@apodurante um certo periodo de tempo
chamando a atencdo dos participantes para o tmabadpiratério e de relaxamento durante
cada alongamento. A escolha/selecado dos exercigalizar em cada uma das sessoées, teve
em consideracdo o desenvolvimento do contacto Iseciama maior interacdo entre 0s

participantes.

4.3.6. Cuidados usuais

Os participantes no grupo CU receberam um conjdetonformacdes, materiais
educacionais e recomendacdes sobre o exercico.fiSolicitou-se ao grupo referido para
aumentarem a sua atividade fisica, bem como azagélb de exercicio fisico com uma
frequéncia de 3 vezes por semana, com pelo men®®r48 de intervalo entre sessbes de
treino, com uma intensidade de 11-13 do IPE (estmlBorg), com 40 a 50% da frequéncia
cardiaca de reserva ou uma frequéncia cardiacggpdaso mais 20 batimentos por minuto. O
tempo recomendado foi de pelo menos 30 minutos sessdo, de forma continua ou
acumulada, j& em relacdo ao tipo de exerciciorgaliese os que ndo implicassem demasiado

stress ortopédico como a marcha, exercicios aggaticicloergometros.
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4.3.7. Recolha de dados

O projeto de investigacdo foi submetido, em Outuf2010), a aprovacdo do
Conselho de Administracdo do Hospital Reynaldo Slastos e da sua Comissdo de Etica,
tendo sido aprovado por unanimidade.

Apés a deliberagdo acima mencionada procedeu-se&s enmés de Novembro e
Dezembro (2010), ao recrutamento dos doentes,éatrde consentimento informado, com
vista a participarem no presente estudo.

Aquando das devidas autorizacgdes, procedeu-seothaedos dados, na base de
dados correspondente a fase inter-hospitalar e lambo precoce, obtidos desde 2009,
analisando os dados, obtidos na varias consultdolii@v-up, ao terceiro, sexto e décimo
segundo més.

Os doentes incluidos no grupo de exercicio fismmamh submetidos as fases de
intervencdo, acima descritas, entre 0 més de Depe(@010) e de Junho (2011). E de
salientar que foram recolhidos e analisados osgjadtdre o ano de 2009 e o ano de 2010,

correspondentes as sessoes de exercicio fisiipadsd em fase de ambulatério precoce.

4.3.8. Andlise estatistica

O tratamento estatistico, dos dados, foi realizadorrendo asoftwareSPSS ( IBM,
SPSSstatistics19 graduate pack A média e o desvio-padrao (estatistica desajitfaram
calculados para todas as variaveis em estud@antdo dPareid-Samples T-tespara testar a
diferenca da média amostral dos grupos em estudo.

Para determinar a significancia dos resultaddativa a comparacao entre grupos
(grupo supervisionado vs cuidados usuais), procsdeu aplicacdo do teste ndo parametrico
(Mann-Whitney)e do teste paramétricanflependent Samples T-testd® duas medidas
independentes. Os pressupostos deste método tesiatimmeadamente a normalidade da
distribuicio e a homogeneidade de variancias nos dpupos foram avaliadas,
respetivamente, com o teste idelmogorov-Smimoeom a correcdo dkilliefors e com o
teste deLevene (Maroco, 2010). As diferengas estatisticamengnificativas, foram
consideradas, entre médias para um p-value (p)anfe0.05 (p.<05).

Ja a variacdo percentual foi analisada, pela rapft®@ a avaliacéo inicial e final,

atraves dondependent Samples T-testgressa na forma de percentagem.
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4 4. Resultados

Foram identificados 107 doentes, na base de dddosrograma de reabilitacdo

cardiaca em fase inter-hospital. Ap6s uma anabse@norizada excluiram-se 55 doentes por

nao apresentarem os critérios de inclusdo, elegapeimas 52 doentes para o presente estudo.

4.4.1. Desenho do estudo

Dos 52 doentes elegiveis para o estudo, 22 coimatituo grupo CU (cuidados
usuais), representando os que referiram falta mpde4(18%), falta de transporte 5(23%),
incompatibilidade com a sua vida profissional 9(31f4lta de motivagao 2(9%) ou que néo

expressaram razdes para participar no grupo deciekeffisico 2 (9%). Os restantes 30
doentes foram incluidos no grupo ES (exerciciadisupervisionado).

4.4.2. Caracteristicas da amostra

Tabela 8. Caracteristicas da amostra

N.° (%) de doentes

Sexo Grupo ES (n =30) Grupo CU (n=22)
Masculino 24(80%) 21(95,5%)
Feminino 6(20%) 1(4,5%)

Diagnostico
EAM 29(96,7%) 21(95,5%)
CABG 3(10%) 3(13,6%)
PTCA 29(96,7%) 22(100%)
Status 25(83,3%) 16(72,7%)
AVC 1(3,3%) 1(4,5%)
IC 2(6,7%) -
DMnid 8(26,7%) 3(13,6%)
Factores de Risco
Historia Familiar 16(53,3%) 8(36,4%)
Hipertensdo 21(70%) 15(68,2%)
Dislipidémia 24(80%) 17(77,3%)
Hiperglicemia 19(63,3%) 11(50%)
Tabagismo 8(26,7%) 10(45,5%)
Obesidade 14(46,7%) 11(50%)
Alcool 2(6,7%) -
Inatividade Fisica 25(83,3%) 11(50%)

DMnid. Diabetes Mellitus N&o Insulino -Dependen(iso2); EAM: Enfarte Agudo do Miocardio; CABG:
Coronary Artery Bypass Graft; PTCA: Percutaneowm$iuminal Coronary Angioplasty; AVC: Acidente

Vascular Cerebral; IC: Insuficiéncia Cardiaca.
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Tabela 9. Idade e dias de internamento

Grupo ES Grupo CU
n= 30 n=22
Min  Max M SD Min Max M SD P
|dade (anos) 30 74 5723 985 29 80 52,68 1453 185
Dias de Internamento 4 10 6,10 1,52 3 9 5,82 1,47 588

‘Mann-Whitney, U Test: p <.05*

Ao comparar a idade dos participantes, tabela d@lemos constatar que nao se
observaram diferencas estatisticamente signifiaat{p=.030), para uma normalidade de KS
(22) grupo CU =.119; p=.200 e de KS (30) grupo ESLE7; p=.017, assim como uma
homogeneidade de F (1,50) = 5.197; p =.017. O mdsmerificado em relacdo aos dias de
internamento (p=.588) para uma normalidade de K} Rupo CU =.223; p=.006 e de KS
(30) grupo ES =.244; p =.001, bem como uma homeidade de F(1,50)=5.11; p=.478.

Tabela 10. Medicacéo

Grupo ES Grupo CU
n= 30 n=19
Medicacao Min  Max M SO Min  Max M SD P
B -blogueadores 0 50 615 1046 O 25 546 597 497
(mg)
IECA (mg) 0 50 6.07 11.64 0 20 2.50 464 237
Diuréticos (mg) 0 10 100  2.68 0 10 105 315 .625
Ant'd'a?rig‘;os orals 5 2000 13017 42818 O 50 263  11.47 349
A”t'a(?:;?a”tes 0 350 16250 67.83 100 225 169.74 27,10 582
Estatinas (mg) 0 80 2300 1765 O 185 3842 5323 %09

!Mann-Whitney, U Test: p <.05*
IECA: inibidor da enzima de conversado da angiotensi

Ao observar a tabela 10, pode constatar-se quexiatem diferencas estatisticamente
significativas, entre os grupos, ao nivel dbsbloqueadores (p=.497), IECA (p=.237),
diuréticos (p=.625), antidiabéticos (p=.349), agémantes (p=.582) e estatinas (p=.609).

4.4.3. Intervencao

Os doentes incluidos no grupo ES realizaram umaana&d40.804£9.76 sessdes (M +
SD), com uma intensidade de 43.11+21.03 por ceatdrequéncia cardiaca de reserva
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(Karvonen, 1957; cit Whaley et al.,, 2006) corregfmo a frequéncias cardiacas de
89.30£19.02 batimentos por minuto (bpm). Duranteealizacdo das sessbes de treino
obtiveram valores tensionais de 115.94+14.99 (T&%».51+9.83 (TAD), originando um DP
de 10391.30+£2780.51 (FC x TAS). Ja o tempo despenths sessbes de exercicio fisico foi
de 40.76+8.23 minutos, em sessOes multicomponentedvendo a marcha, transposicao de
obstaculos, jogos de grupo, exercicios com bolaefrgho e lancamento de bola em
superficies estaveis) e exercicio envolvendo o gegwdprio corpo.

4.4.4. Avaliagdo dos fatores de risco

4.4.4.1. Composicao corporal

O periodo de observacao da composicéo corpardéf6.92+2.99 meses (M+SD) no
grupo ES e de 5.20£3.27 meses do grupo CU. Foratidaes da avaliagdo da composicdo
corporal 11 (50%) doentes pertencentes ao grup@ GUY17%) do grupo ES por ndo terem

completado as segundas medicdes.

Tabela 11. Composicao corporal: avaliacdo inicials/final

Grupo ES Grupo CU
n=25 n=11
Av. Inicial Av. Final Av. Inicial Av. Final
M SD M SD P M SD M SD

Peso (Kg) 79,15 16,16 77,42 15,58 .012* 83,18 11,785,36 12,57 .089
IMC (kg/m 2) 28,29 6,50 27,65 6,31 .012* 28,48 3,59 29,24 4,0375.
PC (cm) 96,40 15,01 93,24 14,39 .003* 98,68 9,19 104,27,081 .050

Pareid-Samples T-teste: p <.05*; p <.01**
IMC. Indice de Massa Corporal; PC. Perimetro dduan

Ao comparar as meédias da avaliacdo inicial conmal,fmencionadas na tabela 11,
verificou-se no grupo ES uma reducdo estatisticéenggnificativa, de acordo comRareid-
Samples T-testeao nivel do peso corporal (t(24) = 2.71; p=.018), IMC (t(24)=2.71;
p=.012) e do PC (t(24) = 3.24;p=.003).

J& em relacdo ao grupo CU existiu um aumento do (1€10) = -1.886;p = .089), do
IMC (t(10) = -1.990; p=.075) e do PC (t(10) =223; p = .050), alteracdes que ndo séo

estatisticamente significativas (p <.05).

Universidade Lusé6fona de Humanidades e Tecnolégieldade de Educacao Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdpde funcional, nos fatores de risco de progeesksa
doenca coronéria e na qualidade de vida em doeatd&cos 63

4.4.4.2. Parametros bioquimicos

O tempo compreendido entre a avaliacao iniciada foi de 6.27+3.14 meses para 0
grupo ES e de 6.47+3.70 meses para o grupol&kalientar que foram excluidos 8(27%)
doentes do grupo ES e 7 (32%) do grupo CU por er@ont completado os resultados.

Tabela 12. Pardmetros bioquimicos: avaliacdo inicias final

Grupo ES Grupo CU
n=22 n=15
Av. Inicial Av. Final Av. Inicial Av. Final
p p
M SD M SD M SD M SD

1CT(mg/dI) 200,64 50,22 147,23 28,84 .000** 204,67 60,13 176,33,76 .091

C-LDL (mg/dl) 133,19 49,61 84,13 2517 .000* 13829 49,13 116,377 .095
C-HDL (mg/dl) 36,95 886 42,47 13,47 .001* 3520 1059 39,80 57,6.081

TG (mg/dl) 140,09 63,65 102,00 36,16 .014* 166,40 12445 12,87,19 .154
Glicose (mg/dl) 129,23 5851 108,55 2392 .032* 110,73 22,54 106,33,78 .449

Pareid-Samples T-teste: p <.05*; p<.01**
ICT. Colesterol TotafTG. Trigliceridos;

Ao analisar a tabela 12 podemos constatar queli@odES apresenta uma reducao
estatisticamente significativa ao nivel do coledtestal (t(21) = 5.385; p=.000), da C-LDL
(t(21) = 4.970; p=.000), dos triglicéridos (t(21R670; p=.014) e da glicose (t(21) = 2.295;
p= .032). Podemos também analisar um aumento st&fathente significativo na C-HDL
(t(21) = -3.668; p =.014).

J& no que respeita ao grupo CU, verifica-se ugard reducdo do colesterol total,
da C-LDL, dos triglicéridos, da glicose e um ligeaumento do C-HDL, alteracdes que néo

foram estatisticamente significativas (p < .05).

4.4.4.3. Nivel de atividade fisica

O periodo de avaliacdo, do nivel de atividadedisioi de 7.21+3.19 meses para o
grupo ES e de 9.42+2.78 meses para o grupo CUnFexaluidos desta avaliacdo 16 (53%)
doentes do grupo ES e 10 (45%) do grupo CU, porragponderem a segunda parte do

inquérito, relativa a avaliagao final.
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Tabela 13. Nivel de atividade fisica: avaliacao iaial vs final

Grupo ES Grupo CU
n=14 n=12
Av. Inicial Av. Final Av. Inicial Av. Final
kcalls,. M SD M sop P M SD M sop P

Semana 1592,61 2120,20 3073,93 1956,48 .0131582,29 1102,3 2552,83 1556,02059
Vigorosa 308,57 833,66 600,00 840,65 .156 506,67 813,22 3881, 803,40 .770

Mod. 245,71 363,43 930,00 750,33 .014230,00 317,31 800,00 928,57 .040

Baixa 1038,32 1259,17 1543,93 112464 .060 845,63 580907150 644,63 .108

Pareid-Samples T-teste: p< .05* p<.01**; Mod: m@io; kcal/s.: kcal/semana.

Ao analisar a tabela 13, podemos verificar querup@ ES, obteve um aumento
estatisticamente significativo no dispéndio kcahlaea em atividade fisica (t(13)= -
2.895;p=.013). Ao comparar a sua distribuicdo pefensidade das atividades fisicas em,
vigorosas, moderadas e baixas, analisa-se a ecisst@® um incremento nas trés categorias,
embora tenha o aumento sido estatisticamente isigtivD apenas nas atividades moderadas
(t(13)=-2.820;p=.014). O mesmo foi analisado nopgrCU, que, embora tenha tido um
incremento no dispéndio de energia em atividadeafi{kcal/semana), este soO foi

estatisticamente significativo em atividades dernstdade moderada (t(11)=-2.326;p=.040).

4.4.4.4. Frequéncia alimentar

A média e desvio padrdo entre as avaliacOes isieiéinais foi de 8.00+3.26 meses
para o grupo ES e de 7.00+4.32 meses para o grup&@am excluidos 16 (53%) doentes
do grupo ES e 11 (50%) doentes do grupo CU potter@on completado o preenchimento do

questionario de frequéncia alimentar.
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Tabela 14. Frequéncia alimentar: avaliacao iniciaVs final

Grupo ES Grupo CU
n=10 n=11
Av. Inicial Av. Final D Av. Inicial Av. Final D
M SD M SD M SD M SD

kcal por dia 3376.501430.57 2183.20 894.59 .004" 2749.91 480.72 2623.8567.69 .553

Prot.(%Kcal) 2220 323 2370 4.00 .076 2355 3.1725.27 293 .286
HC (%Kcal) 4220 7.82 4880 7.77 .003 43.91 8.24 3955 478 .076
%G.Total (%Kcal) 36.00 6.04 2920 4.92 .003 34.18 6.78  36.36 2.61 .250
G. Sat. (%Kcal) 1050  2.22 6.80 2.09 .000 10.64 3.17 1055 1.63 .917
°G.Mon. (%Kcal) 1540 295 1250 2.63 .012 13.91 327 1536 1.36 .185
®G. Pol. (%Kcal)  5.90 1.29 590 0.99 1.000 5.36 1.36 6.00  1.09 .067
Colesterol (mg)  696.40 374.47 38450 172,408 53255 138.36 507.27 137.81588
FA(Q) 31.00 1257 2860 1250 .051  30.27 5.76  29.09.82 .527
Etanol (g) 2470 2804 1220 17.89 .110  34.82 31.485.64 21.69 .925

Calcio (mg) 1184.30 262.46 920.70 422,01.134 1162.09 300.49 1107.7372.01 .632

Pareid-Samples T-teste: p <.05*; p<.01**
!Prot. ProteinasHC. Hidratos de CarbondG.Total. Gordura totafG.Sat. Gordura saturad&.Mon. Gordura
monoinsaturad&G.Pol. Gordura polinsaturaddFA. Fibra alimentar.

Ao comparar a ingestao alimentar dos grupos, angms as intervencoes, podemos
constatar que o grupo ES obteve uma reducao ésttiente significativa na ingestao total
de kcal por dia (1(9)=3.821; p=.004), no consumogdedura total (t(9)=3.944;p=.003), de
gordura saturada (t(9)=5.842; p=.000) e de gordwaoinsaturada (t(9)=3.137;p=.012). De
salientar a reducdo estatisticamente significatild consumo de colesterol
(t(9)=3.398;p=.008) e do aumento na ingestao datud de carbono (t(9)=-4.022;p=.003).

J& em relagdo ao grupo CU, ndo se verificou neahrgducdo estatisticamente
significativa tendo mesmo existido um ligeiro autoema ingestao de gordura total, em parte
fruto do aumento da monoinsaturada e polinsaturadajesmo aumento verificado na

ingestao de proteinas e etanol (tabela 14).
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4.4.5. Avaliacdo da capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada em passadsgundo o Protocolo de Bruce,
num periodo de observacao de 7.00+2.79 meses [pugpo ES e de 7.21+£3.19 meses para o
grupo CU. Dos doentes incluidos, nos grupos dalestiB (60%) foram excluidos do grupo

ES e 12 (55% ) do grupo CU por ndo terem realizasiegunda prova de esforco.

Tabela 15. Capacidade funcional: avaliacao inicials final

Grupo ES Grupo CU
n=12 n=10
Av. Inicial Av. Final Av. Inicial Av. Final
M SD M SD P M SD M SD
MET 8,50 1,70 10,91 1,77 .000 11,56 2,75 11,06 2,76 .499

VO, pico 29,75 5,59 38,09 6,11 .000 40,43 9,43 38,41 8,44 429

DP 19808.33 4538,5524031.33 4819,38.016 25178.00 7344,5927421.10 2496,23.246
Pareid-Samples T-teste: p <.05*; p<.01**
DP: Duplo Produto (FC x TAS); MET: equivalente nitkico; VOypico (ml/kg/min).

Ao analisar a tabela 15 podemos verificar quetiexis melhorias estatisticamente
significativas no grupo ES ao nivel do MET (t(115:185;p=.000), do Vépico (t(11)=-
5.114;p=.000) e do DP (t(11)=-2.857;p=.016). Aolisaa o grupo CU constata-se que existiu
uma reducédo do MET e do fdco acompanhado de um aumento do DP, representando

esforco do miocardio.

4.4.6. Avaliacdo da qualidade de vida

O periodo entre a avaliacao inicial e final pagualidade de vida foi de 6.36+2.62
meses para o0 grupo ES e de 8.25+3.33 meses pawgpo GU. Da avaliagdo mencionada
excluiram-se 16 (53%) participantes do grupo E® €45%) do grupo CU por ndo terem
preenchido os questionarios de qualidade de vidaiomada com a doencga cardiaca.
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Tabela 16. Qualidade de vida: avaliagcao inicial vénal

Grupo ES Grupo CU
n=14 n=12
Av. Inicial Av. Final 0 Av. Inicial Av. Final D
Q.V. M SD M SD M SD M SD
Emocdes 4.46 1.73 5.90 680 .004 4.97 712 498 .963 .981
Fisica 472 1.77 6.00 .689 .007 527 639 551 .738 022
Social 4.61 1.75 6.05 678 .004 524 594 545 705 .052
Geral 13.79 5.13 1797 199 .004 15.49 1.74 15.94 2.15 231

Pareid-Samples T-teste: p <.05*; p<.01**
Q.V.: Qualidade de Vida

Ao observar as diferencas na qualidade de vidgraulmo ES (tabela 16), verificaram-
-se melhorias estatisticamente significativas aelrdas emocdes (t(13)=-3.497;p=.004), da
funcao fisica (t(13)=-3.207;p=.007), da funcao abt{13)=-3.470;p=.004) e da qualidade de
vida em geral (t(13)=-3.466;p=.004). Ja em relag@grupo CU, sujeito aos cuidados usuais,
observou-se apenas melhorias estatisticamentdisagivias ao nivel da funcéo fisica (t(11)=-
2.658;p=.022).

4.4.7. Comparacao entre grupos

4.4.7.1.Composicao corporal

Para analisar a diferenca entre os grupos ao déveéso e do IMC foi utilizado o
teste deMann-Whitneynédo tendo sido observadas diferencas estatisticansgynificativas
entre os grupos. JA ao analisar o perimetro darainna avaliacdo final, para uma
normalidade de KS(11) grupo CU = .162; p=.200 eK8&25) grupo ES= .129; p=.200, bem
com uma homogeneidade de F(1,34) = .464; p =.58fjoou-se a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas para t(34)= -2.3258030, entre os grupos (tabela 17).
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Tabela 17. Comparacéo entre grupos: composicao cal

Avaliacao Inicial Avaliacédo Final
Grupo ES Grupo CU Grupo ES Grupo CU
(n=25) (n=11) p (n=25) (n=11) p
M SD M SD M SD M SD

Pesokg) 79,2 16,16 832 11,75 345774 1558 854 12,57 .1b3

(LZI/SF) 283 650 285 359 4060276 631 292 403 154

PC(m) 96,4 1501 98,6 9,19 645 93,2 14,39 104 11,08 .030

"Mann-Whitney U test: p< .05p<. o1’ -
2Independent Samples Test: p <;Q8<.01

Ao analisar a taxa percentual obtida entre avalidagi&ial e a final (tabela 18),
verifica-se que o grupo ES obteve uma taxa perakdacrescente do peso (-2.05%), do IMC

(-2.14%) e do PC (-3.19%) em contraste com a taraeptual crescente dos indicadores

mencionados para o grupo CU.

Tabela 18. Variacao percentual da composicao corpak

Inicial vs Final
Grupo ES (n=25) Grupo CU (n=11)
% %
Peso(Kg) -2.058 +2.60
IMC (kg/nT) -2.14 +2.60
PC (cm) -3.19 +5.85

?Independent Samples Test.

4.4.7.2. Parametros bioquimicos

Ao comparar os dois grupos, na avaliacao inicidinal, verifica-se que apenas
existiram diferencas estatisticamente significatieatre os grupos na avaliacdo final para o
colesterol total (CT) e para a concentracdo destavi@l na LDL (C-LDL), observadas na
tabela 19.

Apoés a avaliagdo da normalidade de KS(15) grupo=Cl092; p=.200 e KS(22)
grupo ES =.129; p=.200 bem como uma homogeneidadE(1,35)=.202; p=.656 para o

colesterol total, verificou-se que a diferenca festatisticamente significativa para

t (35)= -2.806;p=.008.
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A mesma significancia t(35)= -3.553;p=.001, faaaksada para a C-LDL com uma
normalidade de KS(15) grupo CU =.129; p=.200 e 8¢2R) grupo ES = .150; p=.200, assim
como uma homogeneidade de F(1,35)=1.037;p=.316.

Tabela 19. Comparacgédo entre grupos: parametros biagmicos

Avaliacéo Inicial Avaliacédo Final
Grupo ES Grupo CU Grupo ES Grupo CU
(n=22) (n=15) D (n=22) (n=15) D
M SD M SD M SD M SD

CT (mg/dl) 200,64 50,22 204,67 6013 .826147,23 28,84 176,27 33,76 .G08

?n_qlé?dli) 133,19 4961 13829 4913 .760 84,13 2517 11638 29,77 .01

%&Hg%'l-) 36,95 886 3520 1059 .681 4246 1347 39,80 7,65  .687

TG (mg/dl) 140,09 63,65 166,40 124,45 .722 102 36,16 112,87 37,19  .293

?n'q'g?jf 129,23 5851 110,73 22,54 84610855 23,92 106,53 14,78  .577

Mann-Whitney U Test: p <.05p<.01 :?Independent Samples Test: p<;q3<.01"
CT. Colesterol Total; TG. Triglicéridos.

Melhorias foram também observadas na variacae®peral entre as duas avaliacdes,
para ambos os grupos de estudo (tabela 20). Olbbasmse alteracfes mais acentuadas no
grupo ES, sujeito a um programa de exercicio fisegpecialmente na taxa percentual

decrescente ao nivel do colesterol total (-23.920)C-LDL (-32.35%) e na variacéo positiva

da C-HDL (+14.32%).

Tabela 20. Variacédo percentual dos parametros biodmicos

Inicial vs Final

Grupo ES (n=22) Grupo CU (n=15)
% %
Colesterol Total (mg/dl) -23.97 -9.29
C-LDL (mg/dI) -32.3% -8.97
C-HDL (mg/dI) +14.32 +11.53
Triglicéridos (mg/dl) -18.7% -11.73
Glicose(mg/dl) -9.88 -0.96

“Independent Samples Test.
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4.4.7.3. Nivel de atividade fisica

Ao observar as avaliacdes iniciais e finais dds daupos, podemos atestar que nao

existiram diferencas estatisticamente significatiyaara p <.05 (tabela 21).

Tabela 21. Comparagéo entre grupos: nivel de ativadle fisica

Avaliacéo Inicial Avaliacao Final
Grupo ES (n=14) Grupo CU (n=12) Grupo ES (n=14) Grupo CU (n=12)
M SD M SD P M SD M SD P

kcal/S.
Semana 1592,61 2120,20 1582,29 1102,3 .3823073,93 1956,48 2552,83 1556,02 440

Vigor. 308,57 833,66 506,67 813,22 .312600,00 840,65 581,33 803,40 .866
Moder. 24571 363,43 230,00 317,31 .934930,00 750,33 800,00 928,57 .482

Baixa 1038,32 1259,17 845,63 580,90 .8361543,93 1124,64 117150 644,63 486
IMann-Whitney U test: p< .05p< .0T

Embora nao tenham existido diferencas estatiseoten significativas entre o0s
grupos (tabela 21), podemos analisar (tabela 283 taxa percentual superior no grupo ES
ao nivel do dispéndio kcal por semana (+697.22%nda comparado com o grupo CU
(+320.26%).

Tabela 22. Variagao percentual do nivel de atividaalfisica

Inicial vs Final
Grupo ES (n=14) Grupo CU (n=12)
% %
Semana (kcal) +697,22 +320.26
Vigorosa (kcal) +387.14 +88.54
Moderada (kcal) +365.85 +271.39
Baixa (kcal) +394.4% +183.34

Independent Samples Test

4.4.7.4.Frequéncia alimentar

Ao nivel da ingestdo alimentar podemos verificabéta 23), que ndo existiram

diferencas estatisticamente significativas entrgrapos na avaliacdo inicial. Ja na avaliacédo

Universidade Lusé6fona de Humanidades e Tecnolégieldade de Educacao Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdpde funcional, nos fatores de risco de progeesksa
doenca coronéria e na qualidade de vida em doeatd&cos 71

final existiu, ao nivel dos hidratos carbono (H@ya diferenca estatisticamente significativa
de t(19)=3.322; p=.004, para uma normalidade delKS@grupo CU = .125; p=.200 e de
KS(10) grupo ES =.208; p=.200, bem como uma homeigdade de F(1,19)=2.733;p=.115.

O mesmo foi analisado na ingestédo da gordura tmal um teste de normalidade de
KS(11) grupo CU =.131; p=.200, de KS(10) grupoE£342; p =.200 e uma homogeneidade
de F(1,19)=3.227;p=.088, observando-se diferencas muito significativas de
t(19)=-4.225;p=.000. Analisaram-se ainda diferelegtatisticamente significativa entre o
grupo ES e CU ao nivel da ingestdo de gordura addurcom aplicacdo do tedwéann-
Whitney (p=.002). Diferenca também analisada na gorduraomeaturada para uma
diferenca estatisticamente significativa entre mgpgs de p=.011, bem como de p=.005 para
o etanol.

Tabela 23. Comparacéo entre grupos: frequéncia alientar

Avaliagao Inicial Avaliacao Final
Grupo ES Grupo CU Grupo ES Grupo CU
(n=10) (n=11) D (n=10) (n=11) D
d-goliilal 3376.50 1430.57 2749.91 480.72 .8332183.20 89459 2623.82 567.69 .139

Prot>  22.20 3.23 23.55 3.17 .338 23.70 4.00 25.27 293  .186
HC* 42.20 7.82 43.91 8.24  .632 48.80 7.77 39.55 478 .0b4
G.T 36.00 6.04 34.18 6.78  .526 29.20 4.92 36.36 261 .080
G.Sat®  10.50 2.22 10.64 3.17 1.000 6.80 2.09 10.55 1.63 .082
G.M.”  15.40 2.95 13.91 3.27 303 12.50 2.63 15.36 1.36  .0i1
G.Pol®  5.90 1.29 5.36 1.36 229 5.90 0.99 6.00 1.09  .852
Colest’ 696.40 374.47 53255 138.36 .481 384.50 172,43 507.27 137.81 .067
FA™ 31.00 12.57 30.27 576 .751 28.60 1250  29.09 7.82 724
Etanol ~ 24.70 28.04 34.82 3144 275 1220 17.89 3564  21.69 .005

Calcio 1184.30 262.46 1162.09 300.49 .833920.70 422,01 1107.73 172.01 .39

IMann-Whitney U test: p<.05p <.0T ; 2 Independent Samples Test: p<;Q&<.01

®Prot. Proteinas (%kcalHC. Hidratos de Carbono (%kcals.T.: Gordura total (%kcalfG.Sat. Gordura
saturada (%kcal)G.M. Gordura monoinsaturada (%kc&®.Pol. Gordura polinsaturada (%kcafJolest.
Colesterol (mg)*°FA.Fibra alimentar (g); Colesterol (mg); Etanol;(Gjlcio (mg).
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Ao analisar a percentagem de alteracao entreagéaliinicial e final (tabela 24), ao
nivel da ingestdo de macronutrientes, verificatseagrupo ES obteve uma reducéo superior
ao nivel da kcal por dia (-33.31%), da gorduralt¢td4.72%) e ao nivel do colesterol
(-39.92%). Ja o grupo CU, embora tenha tido umag&a superior, em relacdo ao grupo ES,
ao nivel dos hidratos de carbono (-7.96%), aumeatparcentagem no consumo de gordura
total (+9.82%) e gordura saturada (+6.51%).

Tabela 24. Variacdo percentual da frequéncia alimear

Inicial vs Final

Grupo ES (n=10) Grupo CU (n=11)
% %
Total-kcal -33.3¢ -2.5¢
Proteinas (%kcal) +6.90 +10.19
HC (%kcal) +16.98 -7.96
G.Total(%kcal) -17.97 +9.87
G.Sat. (%kcal) -34.72 +6.51
G.Mon. (%kcal) -17.68 +16.16
G.Pol. (%kcal) +3.39 +15.07
Colesterol (mg) -39.92 -0.8¢
FA (9) -8.10° -3.8¢8
Etanol (g) -34.26 +115.04
Calcio (mg) -19.91 +3.07

%Independent Samples Test

4.4.7.5. Capacidade funcional

Ao comparar a capacidade funcional entre os gr(b&la 25) podemos verificar
diferencas estatisticamente significativas na agab inicial. Para avaliar o MET com uma
normalidade de KS(10) grupo CU =.177;p=.200 e dedfi$po ES =.227;p=.088 e uma
homogeneidade de F(1,20)=1.187;P=.289, aplicoursdngependent Samples Tesbtendo
uma diferenca estatisticamente significativa d@)§23.195; p=.005. Em relacdo ao Mgéco
inicial, verificamos uma normalidade de KS(10) grupuU=.162;p=.200 e de KS(12) grupo
ES =.228; p=.086, assim como uma homogeneidade(H20§=.983;P=.333, verificando
uma diferenca estatisticamente significativa d8)&23.234;p=.004.
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Por fim podemos comparar na avaliacdo inicial rdifeas estatisticamente
significativas no DP entre os grupos t(20)=-2.1820@48, para uma normalidade de
KS(10)grupo CU = .140; p=.200 e de KS(11) grupcE%$98; p=.200 e uma homogeneidade
de F (1.20) =.900;P=. 354.

Ja aquando da avaliacao final ndo foram analiséiflxencas significativas ao nivel
do MET, VG, pico e DP (tabela 25).

Tabela 25. Comparacéao entre grupos: capacidade fuinnal

Avaliacao Inicial Avaliacéo Final
Grupo ES Grupo CU Grupo ES Grupo CU
(n=12) (n=10) p (n=12) (n=10) p
M SD M SD M SD M SD
MET 8,50 1,70 11,56 2,75 .085 10,91 1,77 11,06 2,76 .884

VO, pico 29,75 5,59 40,43 9,43 .064 38,09 6,11 38,41 8,44  .920

DP 19808.33 4538,5525178.00 7344,59.048 24031.33 4819,3827421.10 2496,23.05%

TMann-Whitney U test: p <.05p <.01 ;’ Independent Samples Test: p< ;Q5<.01
DP: Duplo Produto (FC x TAS); MET: equivalente nitkco; VOypico (mi/kg/min).

Ao analisar a variacdo percentual, entre a avaiag&ial e final (tabela 26),
verifica-se que o grupo ES obteve uma variacdoepéuel crescente ao nivel do MET
(+31.20%) em relacéo ao grupo CU, o qual obteve taxe percentual decrescente (-3.57%),

acompanhada de um aumento do DP (+16.40%).

Tabela 26. Variacdo percentual da capacidade funaial

Inicial vs Final

Grupo ES (n=12) Grupo CU (n=10)
% %
MET +31.2G -3.48
VO, pico +30.8¢ -3.57
DP +24.97 +16.40

‘Independent Samples Test
DP: Duplo Produto (FC x TAS); MET: equivalente nitbco; VOypico (ml/kg/min).
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4.4.7.6. Qualidade de vida

As diferencas observadas entre as médias da qielidia vida geral, emocional,
fisica e social entre os dois grupos (tabela 29) foéam estatisticamente significativas na
avaliacéo inicial e da funcgéo fisica para a avabafnal. J& o mesmo néo foi observado na
avaliacdo final para a funcdo emocional (t(24)=2;86.009) e funcdo social
(t(24)=2.230;p=.035)

Por fim observou-se para uma normalidade de KS(tgyyCU=.148;p=.200 e de
KS(14) grupo ES=.149;p=.200), bem como uma homadade de F(1,24)=.233;p=.641,
diferencas estatisticamente significativas t(2488;p=.020 na qualidade de vida em geral,
(tabela 27).

Tabela 27. Comparacéo entre grupos: qualidade deda

Avaliacéo Inicial Avaliacao Final
Grupo ES Grupo CU Grupo ES Grupo CU
(n=14) (n=12) p (n=14) (n=12) p
Qv M SD M SD M SD M SD

Emocdes  4.46 1.73 4.97 0.71 320 5.90 0.68 498 096 .069

Fisica 4.72 1.77 5.27 0.64 285  6.00 0.69 5.51 0.74  .092
Social 4.61 1.75 5.24 0.59 223 6.05 0.68 545 071 .035
Geral 13.79 5.13 15.49 1.74 261 17.97 1.99 1594 215 .0%0

ZIndependent Samples Test: p< ;Q&<.01

Em relacdo a variacdo percentual (tabela 28) ivas$e que o grupo ES obteve uma
taxa percentual crescente da qualidade de vida @&3.86%) superior a obtida pelo grupo
CU (+2.96%).

Tabela 28. Variacdo percentual da qualidade de vida

Inicial vs Final

Grupo ES (n=14) Grupo CU (n=12)
Q.V. % %
Emocdes +58.64 +0.62
Fisica +52.00 +4.67
Social +50.44 +3.90°
Geral +53.86 +2.96

Independent Samples Test
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4.5. Discussao

O presente estudo experimental pretendeu analisaresultados obtidos pela
aplicacdo de um programa de exercicio fisico martigonente, realizado numa fase de
ambulatério precoce na comunidade e comparar s resultados com os doentes sujeitos
aos cuidados usuais.

Os grupos em estudo apresentaram uma média desidads7.23+9.85 anos para o
grupo ES e de 52.68+£14.53 anos para o grupo CUexidtindo diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos ao nivel da idadel@b) e dos dias de internamento (p=.588).
O mesmo foi observado para a medicacdo ao niveleldsqueadores (p=.497), dos
inibidores da enzima de conversdo da angiotengina237), dos diurético (p=.625), dos
antidiabéticos (p=.349), dos antiagregantes (p3.8&ias estatinas (p=.609).

Ao aplicar o programa multicomponente, dividido éms fases de intervencao,
analisou-se que os doentes incluidos no grupo Blizaseam uma média de 40.80+9.76
sessfes, com uma intensidade de 43.11+21.03 pto danfrequéncia cardiaca de reserva
(Karvonen et al., 1957), com um tempo de 40.76+x8.2Butos, em sessdes
multicomponentes envolvendo a marcha, transposgéoobstaculos, jogos de grupo,
exercicios com bola e exercicio envolvendo o pesprdprio corpo como o tipo de exercicio
de eleigcao.

Aquando da analise da quantidade e volume aplisadidica-se uma ligacdo as
varias posicoes para a prescricdo do exercicioofidb European Society of Cardiology
(Piepoli et al., 2010)American College of Sports Medici(@haley et al., 2006 American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehtdtibn ( Franklin & Jong, 2007), os
quais definem para a doenca cardiaca uma frequéactaa 4 vezes por semana, com uma
intensidade que podera variar entre 0s 40% e osdO¥O,pico e um tempo por sessdo de
15 a 60 minutos, conforme a fase de intervencgao.

De salientar a posicao damerican College of Sports MedicitACSM) o qual
recomenda 200 a 300 min/semana de exercicio fismpor forma a contribuir para um
dispéndio> 2.000 kcal/semana, com uma intensidade entre @Wsed0s 70% da frequéncia
cardiaca de reserva e uma duracdo de 40 a 60 misesedo, como dose indicada para
reduzir ou controlar a composic¢ao corporal e malhormerfil lipidico (Whaley et al., 2006).
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4 .5.1. Fatores de risco

Ao analisar os resultados alcancados pelo grupeitsupo exercicio fisico
supervisionado (ES), comparando-os com o grupo almdados usuais (CU), podemos
examinar melhorias estatisticamente significativaggrupo ES ao nivel dos fatores de risco
de progresséo da doenca coronaria.

Embora ndo tenham existido alteracbes estatisticwmnsignificativas entre os
grupos, no nivel de atividade fisica, pode obseseafue 0 grupo sujeito ao exercicio fisico
supervisionado alcancou um dispéndio de energiargupao grupo sujeito aos cuidados
usuais (3073,93+1956,48 vs 2552,83+1556,02).

Aquando da avaliacdo do grupo ES observam-se edifas estatisticamente
significativas, entre o dispéndio de kcal por seanaro dispéndio kcal em atividades fisicas
moderadas e vigorosas (p<.05). O mesmo foi obsermadyrupo CU, ao nivel do dispéndio
kcal em atividades moderadas (p<.05).

Ja ao analisar a variacdo percentual, constaaes® grupo ES obteve, ao nivel do
dispéndio de kcal semanal, uma taxa crescenteisupesuferida pelo grupo CU (+697.22%
vs +320.26%). De salientar que ambos os gruposddspam mais de 2.000 kcal/semana o
qual podera contribuir no combate a outras digfaagmetabdlicas gracas a uma taxa
decrescente de 5% da composicao corporal (Sandbah| 2005), assim como na reducéo de
2 a 10 % do peso corporal (McFarlane et al., 28Q1Silvestre, 2008) e de 20% do risco de
doenca coronéria (Sesso et al., 2002).

Resultados que poderdo ser observados no presestudo, verificando-se uma
reducdo estatisticamente significativa, no grupp BS nivel do peso e do IMC (p<.05), bem
como muito significativas ao nivel do PC (p<.01¢rrRitindo também analisar diferencas,
entre os grupos (ES vs CU), na variacao perceptual o peso (-2.05% vs +2.60%), o IMC (-
2.14% vs +2.60) e o PC (-3.19% vs +5.85%), os qoamslizem com as taxas decrescentes
acima referidas.

O aumento do exercicio fisico podera influencigpenfil lipidico na reducdo do
colesterol total (7 a 13 mg.dl), C-LDL (3-13 mg.dP), triglicéridos (14-22 mg.di) e no
aumentando da C-HDL em 2 mg'd{Squires & Hamm, 2007), bem como na influéncia
significativa no aumento da sensibilidade a insul{Barata et al., 1993; Sandoval et al.,
2005).
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Melhorias estatisticamente muito significativae gpoderéo ser observadas, entre os
grupos (ES vs CU), do presente estudo, na avalfag@iacdo CT e do C-LDL (p<.01). Assim,
como melhorias muito significativas no CT, C-LDL;HDL (p<.01) e significativas nos TG
e na glicose (p<.05) no grupo ES, aquando da cag@ardas avaliacdes (inicial vs final). De
realcar as diferencas, entre os grupos, na varipeémentual correspondendo a melhorias
superiores aos 10% mencionadas como preditoresdogd&o da incidéncia cardiaca em 25%
a 30% (Sandoval et al., 2005), tais como: CT (-2&a%s -9.29%, C-LDL (-32.52% vs -
8.92%), TG (-18.72% vsl1.73%), glicose (-9.88% vs -0.96%) e da taxa peueed crescente
do C-HDL (+14.32% vs +11.53%)).

A atividade fisica diaria acompanhada de uma aliag€io equilibrada e ponderada
revelam-se como componentes essenciais na modificdg estilo de vida (Heyward et al.,
2004), bem como na recuperacéo de doentes cardBaondoval et al., 2005; ). Intervencao
com base nos documentos de posicaddEdmpean Society of Cardiologyiepolo et al.,
2009; Balady et al., 2007), os quais incentivanetadnediterranea na prevencéo secundaria,
contribuindo para uma reducdo de 50 a 70% do riEgrossiveis eventos cardiacos
(Roitmann & LaFontaine, 2007).

Aquando da analise dos grupos (ES vs CU) vergfeaaa avaliacao final, diferencas
estatisticamente muito significativas ao nivelmgestao de hidratos de carbono, gordura total,
gordura saturada e etanol (p<.01), bem como sigifias ao nivel da gordura
monoinsaturada (p<.05). Verificando que o grupo &Sancou uma reducdo muito
significativa no consumo de kcal por dia, hidradescarbono, gordura total, gordura saturada
e colesterol (p<.01), assim como significativasiaxel da gordura monoinsaturada (p<.05).

Ao analisar a variagdo percentual atesta-se qu@upo ES obteve uma taxa
percentual decrescente do total de kcal supenbtida pelo grupo CU (-33.31% vs -2.58%).
O mesmo foi analisado ao nivel da gordura total.94% vs +9.82%), da gordura saturada
(-34.72% vs +6.51%) e do colesterol (-39.92% v89%), correspondendo as indicacdes
cientificas para a dieta alimentar (Robertson.e2804).

4.5.2. Capacidade funcional

O aumento da capacidade funcional (V@ico) em pelo menos 1 MET
(correspondente ao metabolismo basal) podera nagllzosobrevivéncia em 12% no sexo
Masculino (Myers et al. 2002) e 17% no Feminino l&@Bwet al., 2003; cit Baptista et al.,
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2011) podendo um modesto 0,28 MET (1 ml/kg/min)hog-la em 9% (Kavanagh et al.,
2002).

Aquando da observacao da diferenca amostral amaleacao inicial e final podemos
constatar que o grupo ES obteve melhorias muitafgigtivas ao nivel do MET, Vgpico
(p<.01) e significativas para o DP (p<.05). Melasrndo observadas, nas avaliagcdes do grupo
CU, bem como na comparacéo dos grupos na avalfaigioDe salientar a taxa percentual
crescente do grupo ES em contraste com a taxanpeatelecrescente do grupo CU para o
MET (+31.30% vs -3.48%), 0 V{pico (+30.88% vs -3.57%), bem como a elevada vaoiac
percentual do grupo ES ao nivel do DP (+24.92%1:40%).

Resultados que condizem com as indicacoeSnderican Heart AssociatiofAHA),

o qual refere um incremento do Yfico, em 11% a 36%, em doentes submetidos a um
programa de exercicio fisico supervisionado, cora doracdo de 3 a 6 meses (Wenger et al.,
1995; Ades et al., 2001; cit Leon et al., 2005).

4.5.3. Qualidade de vida

As modificacbes dos fatores de risco de progredsddoenca cardiaca, bem como
do aumento da capacidade de funcionamento do mdiocarontribui para a melhoria da
funcéo fisica, mental e social, as quais séo fueddas para que o doente possa pelos seus
proprios meios retomar a sua vida na comunidaded{®al et al., 2005; Flynn et al., 2009).

Bocalini et al., (2008), ao investigarem o efaltw exercicio fisico na qualidade de
vida em doentes cardiacos, observaram melhoriagis@divas no grupo sujeito ao exercicio
fisico (p <.01).Ao analisar a qualidade de vida nos grupos (ESWg Go presente estudo,
verifica-se que o grupo ES obteve diferencas sgtifas, passado 6.36+£2.62 meses, para a
qualidade de vida geral, funcdo emocional, fungsiod e funcéo social (p<.01). De salientar
que o grupo CU apenas obteve diferencas signifestao nivel da funcao fisica (p<.05).

No que respeita a variagao percentual, apurarataxse percentuais crescentes da
qualidade de vida do grupo ES em relacdo ao grupop&a a qualidade de vida geral
(+58.64% vs +0.62%), funcao fisica (+52.00% vs %% funcdo emocional (+59.44% vs
+3.90%) e funcéo social (+53.86% vs +2.96%), assqu@respondem as melhorias avaliadas

no estudo de Bocalini et al., (2008).
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4.6. Conclusao

O exercicio fisico inserido num programa de re#gdo cardiaca, em fase
ambulatéria precoce, realizado na comunidade log0Os aalta hospitalar, potencia a
recuperacdo de doentes cardiacos.

A recuperacdo foi fruto da aplicacdo do exercits@d com uma duracdo superior a
trés meses (40.80+9.76 sessdes), uma intensidadis.d&é+21.03 (M+SD) por cento da
frequéncia cardiaca de reserva e um tempo de B ZHminutos por sessao, dando primazia
a marcha, aos jogos de grupo, aos exercicios cten(tezepcéo e langcamento de bola) e aos
exercicios que envolvam o peso do proprio corpamaco tipo de exercicios de elei¢ao.

A prescricao referida influenciou positivamentefatores de risco de progressao da
doenca coronaria, influenciando peso (-2.05%), IMZ14%), PC (-3.19%), CT (-23,92%),
C-HDL (+14.32), TG (-18.73%) e glicose (-9.88%)tekhcOes também, observadas no grupo
sujeito ao exercicio fisico supervisionado, no &ijo kcal em atividade fisica por semana
(+697,22%), bem como no total de ingestéo alimesraikcal por dia (-33.31%), em gordura
total (-17.97%), em gordura saturada (-34.72%) mgestdo de colesterol (-39.92%).

Estamos perante um excelente instrumento poternciddoaumento do MET
(+31.20%), do VQ@pico (+30.88%) e do DP (+24.92%), da qualidadeida geral (+53.86%),
capaz de influenciar positivamente a funcdo sqgiab.44%), funcéo fisica (+52.00%) e a
funcdo emocional (+58.64%).

Com base no estudo experimental apresentado, peeferconcluir que o exercicio
fisico em doentes cardiacos em fase de ambulgiéeitoce, realizado na comunidade logo
apos alta hospitalar, com uma intensidade pelo menoderada, potencia a capacidade
funcional, a diminuicdo dos fatores de risco deggmssao da doenca coronaria e a qualidade
de vida em doentes cardiacos quando comparado genied apenas sujeitos aos cuidados

usuais.
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5. Discussao e Conclusao Geral

5.1. Discussao Geral

Ao analisar a revisdo sistematica e o estudo ewrpatal, podemos verificar
melhorias significativas no grupo sujeito ao eaecifisico supervisionado ao nivel dos
fatores de risco de progressao da doenca cardiacapacidade funcional e na qualidade de

vida, podendo estas serem analisadas, com maimepor, na discCussao gue se segue.

5.1.1. Protocolo de intervencao

O exercicio fisico planeado, estruturado e repetitino qual sdo efectuados
movimentos corporais com o intuito de melhorar cantar uma ou mais componentes da
aptidao fisica (Howley, 2001; Whaley & Kaminsky,03) tem vindo a ser recomendado, pela
comunidade cientifica, como um excelente meio @sewar o bem-estar fisico, psiquico e
social nas doencas cardiacas (Mendes, 2008).

O exercicio fisico regular e estruturado, combimaadrequéncia, a intensidade e a
duracdo, fendbmeno conhecido como relacdo doseests (Bouchard, 2001; cit Heyward,
2004), assume-se como uma ferramenta segura, dapaduzir modificacdes ao nivel da
contractilidade do miocéardio (Oliveira & Duarte,0®), melhorando a capacidade funcional,
principalmente o V@pico (Maines et al. 1997; Clara et al. 2002; Fi#hal. 2002).

S&o varias as diretrizes para a prescri¢cdo do ieiefitsico, em doentes cardiacos,
as quais poderédo ser analisadas no documento @@a®European Society of Cardiology
(ESC), recomendando (Piepoli et al., 2010): fregig&entre 2 e 4 vezes por semana,
intensidade numa fase inicial entre os 40% e 88 5¥ 0O, pico), avancando para 0s 70%
(VO3 pico); tempo para uma fase inicial entre os 15 8@minutos, progredindo para os 60
minutos; tipo de exercicio devera ser numa fasgainos aerébios, mobilizando os grandes
grupos musculares, incluindo numa fase mais avangaxercicios de resisténcia muscular.

Indicagcdes muito semelhantes a posicdo do ACSM @yheat al., 2006) e do
AACVPR (Robertson et al., 2007), os quais recomendma frequéncia de 3 a 5 vezes por

semana (3 sessOes supervisionadas e 2 sem supgre@ad uma intensidade que varia entre

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnol&gieldade de Educacéo Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdpde funcional, nos fatores de risco de progeesisa
doenca coronaria e na qualidade de vida em doeatd&cos 87

0s 40 e os 60% da FCreserva, um tempo de 20 a BOtowi por Sessao e 0S exercicios
aerdbios com o tipo de exercicios mais solicitados.

Nos varios estudos observados, na revisdo sisteandti consensual que todos
apresentaram prescri¢cdes baseadas no modelo Fdm3iderando frequéncias de 3 a 6 vezes
por semana, com intensidade compreendidas ent6® @sos 70% da frequéncia cardiaca
maxima, os 70% do V&pico e os 60 e 70% da frequéncia cardiaca de ee¢karvonen et
al., 1957). Ja em relacdo ao tempo despendido cexergicio este variou entre os 20 e os 60
minutos por sessado e o tipo de exercicio foi ppalonente aerobio, recorrendo a atividades
como a caminhada e o ciclismo ( Pimenta et al.02@1Conner et al., 2009; Bocaline et al.,
2008; Chien et al., 2008; Milani et al., 2007; bikt al., 2002).

Ao aplicar o programa multicomponente, dividido émds fases de intervencao,
analisou-se que os doentes incluidos no grupo Bizaeam uma média de 40.80+9.76
sessOes, com uma intensidade de 43.11+21.03 pto danfrequéncia cardiaca de reserva
(Karvonen et al. 1957), correspondendo a frequénmaadiacas de 89.30+19.02 batimentos
por minuto (bpm). Durante a realizacéo das ses¥®&eino obtiveram valores tensionais de
115.94+14.99 (TAS) e 75.51+9.83 (TAD), originandm DP de 10391.30+2780.51 (FC x
TAS). Ja o tempo despendido nas sessdes de egdisico foi de 40.76+8.23 minutos, em
sessdes multicomponentes envolvendo a marchapésigdo de obstaculos, jogos de grupo,
exercicios com bola (recepcdo e lancamento de drolssuperficies estaveis) e exercicio
envolvendo o peso do proprio corpo.

Perante os dados acima mencionados, podemos eongia a prescricdo do
exercicio fisico esteve de acordo com os documelg@®sicdo do ESC (Piepoli et al., 2010),
ACSM (Whaley et al., 2006) e AACVPR (Fraklin & Jor&p07) para doentes cardiacos.

5.1.2. Fatores de risco

5.1.2.1.Nivel de atividade fisica

No estudo realizado por Sesso et al.,, (2000), tdicamdo a atividade fisica
necessdria para a prevencdo da doenca das ac@naasrias, verificou-se que um dispéndio
superior a 1.000 kcal/semana contribui para umag@amdo risco corondrio em 20%, posi¢do
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assumida pel@&uropean Society of Cardiologg qual recomenda um dispéndio de 1.000 a
2.000 Kcal/semana em atividade fisica (Piepoli.e810).

O mesmo podera ser observado em doentes cardjaeosgs suas atividades fisicas
obtenham um dispéndio de 1.500 kcal/semana, detemd@rogressao das lesdes
ateroscletoticas (Sandoval et al., 2005; Whala}.e2006; Roitmann et al., 2007).

Ja os doentes que acumulem um dispéndio de 2.28lls&kmana, poderdo contribuir
para a regressdo das lesbes coronarias (Sandalagl 2005; Whaley et al., 2006; Roitmann
et al., 2007), embora ndo exista evidéncias doriboid mencionado (Barata et al., 1997;
Hambrech et al., 1993 cit Whaley et al., 2006).

Embora ndo tenham existido alteragbes estatistisgmsignificativas entre o0s
grupos, pode observar-se que 0 grupo sujeito aeieiefisico supervisionado alcangou um
dispéndio de energia superior ao grupo sujeito @dados usuais (3073,93+1956,48 vs
2552,83+1556,02).

Aquando da avaliagdo do grupo ES verificam-se reliigas estatisticamente
significativas, entre o dispéndio de kcal por seanaro dispéndio kcal em atividades fisicas
moderadas (p<.05). O mesmo foi observado no grupgpa® nivel do dispéndio kcal em
atividades moderadas (p<.05).

J& ao analisar a variacao percentual, constafaes® grupo ES obteve, ao nivel do
dispéndio de kcal semanal, uma taxa crescente isupgo auferida pelo grupo CU
(+697.22% vs +320.26%).

5.1.2.2Composic¢éao corporal

Ao analisar a revisao sistematica pode verificatis® os doentes cardiacos sujeitos
a um programa de exercicio fisico apresentam makhastatisticamente significativas ao
nivel do IMC (Pimenta et al., 2010; Seki et al.020e do perimetro da cintura (Seki et al.,
2008; Maines et al., 1997).

Resultados que também podem ser observados tndoesxperimental, o qual
permitiu observar diferencas estatisticamente fagiivas ao nivel do PC (p<.05) entre os
grupos em estudo (ES vs CU).

J& quando comparada a variacdo das avaliaco@s;otese que 0 grupo sujeito ao
exercicio fisico (ES) obteve melhorias significat\ao nivel do peso, do IMC e do PC, para o
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p<.05. De salientar as taxas percentuais decre&sceqtiando comparadas com 0O grupo
apenas sujeito aos cuidados usuais, para o pefh%p2/s +2.60%), o IMC (-2.14% vs
+2.60) e PC (-3.19% vs +5.85%).

Resultados que correspondem aos definidos no d¢embaoutras disfuncdes
metabolicas, os quais poderdo ser almejados geacasa reducdo em 5% da composicao
corporal (Sandoval et al., 2005), assim como naig&d de 2 a 10 % do peso corporal
(McFarlane et al., 2001; cit Silvestre, 2008).

5.1.2.3. Parametros bioquimicos

O aumentodo CT eC-LDL, com a diminuicdo C-HDL, potenciam de umanter
direta as doencgas cardiacas (Sandoval et al., 200&ercicio fisico regular com um volume
de 200 a 300 minutos por semana, perfazendo urérdigp> 2.000 kcal/semana, com uma
intensidade entre os 40 e os 70 por cento daéremg cardiaca de reserva e uma duracao de
40 a 60 minutos/sessao melhora o perfil lipidiceammgue (Whaley et al., 2006).

No estudo de Seki et al., (2008), observou-seoggelpo sujeito a um programa de
exercicio fisico apresentou uma reducgdo signifieatia concentracéo sérica de CT apds 0s 6
meses de RC, quando comparado com os valores (B88j% + 26,9 vs178,7 + 28,3 mg / dI;

p <.05), bem como nos niveis de glicose no sang8g (+ 18,9 vs 94,9 + 14,5 mg / dl;
p=.055).

Melhorias foram também analisadas no estudo deddadh al., (1997), observando
beneficios significativos ao nivel dos TG (172+98/dh vs 156+104 mg/dl; p<.01), da C-
HDL (38.7+11.0 mg/dl vs 40.5£11.6; p<.0001) e dd.[@-/C-HDL (3.5+1.2 vs 3.3+1.1;
p<.01).

Aquando da observacdo dos resultados apresentadlosstudo experimental
constatam-se diferencas estatisticamente muitafisafivas, entre os grupos, na avaliacao
final ao nivel do CT e do C-LDL (p<.01), assim, @omelhorias muito significativas no CT,
C-LDL, C-HDL para o p<.01, e significativas paralds e a glicose (p<.05) no grupo sujeito
ao exercicio fisico supervisionado. Podendo aild&mwvar-se, entre os grupos (ES vs CU), as
seguintes variacOes percentuais: CT (-23.92% 2998), C-LDL (-32.52% vs -8.92%), TG
(-18.72% vs11.73%), glicose (-9.88% vs -0.96%); C-HDL (+14.32%6+11.53%).
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De salientar que uma melhoria, do perfil lipidipodera resultar na reducédo do
colesterol total (7 a 13 mg.d), C-LDL (3-13 mg.dl), triglicéridos (14-22 mg.dl) e um
aumentando da C-HDL em 2 mg'd(Squires & Hamm, 2007). As referidas melhorias
poderdo contribuir para a reducéo da incidéncidaanca cardiaca, entre os 25% e os 30%,
aquando da diminuicdo de 10% do colesterol no sar{§andoval et al.,, 2005), muito

iIdénticas ao resultados do estudo experimental.

5.1.2.4.Ingestao alimentar

A alimentacédo equilibrada e a atividade fisicaidi&&o componentes essenciais na
modificacdo do estilo de vida (Heyward et al., 20®&m como na recuperagcao de doentes
cardiacos (Sondoval et al., 2005; ). A intervengdongestéo calérica e da percentagem dos
seus macronutrientes e a prescricdo de exerciimp fadequado poderédo contribuir para
leves a moderados alteracdes no perfil lipidicooenretabolismo da glicose (Squires &
Hamm, 2007).

Com base nos documentos de posicadBuwopean Society of Cardiologiepolo et
al., 2009; Balady et al., 2007), dever-se-a insantia dieta mediterranea na prevencao
secundaria, permitindo reducdes em torno de 50% @0 risco de eventos cardiacos
(Roitmann & LaFontaine, 2007).

A dieta mediterranea devera privilegiar as gorslun@noinsaturadas e polinsaturada
em lugar das gorduras saturadas (menos de 7%) l@ditagenadas. O mesmo dever-se-a ter
em consideracdo para os hidratos de carbono, ais daverdo ser limitados, utilizando os
graos integrais, frutas, vegetais, nozes, gordumasga-3 e azeite como alimentos de eleicao
(Squires & Hamm, 2007).

A alteracdo da gordura saturada e hidrogenadag@aluras monoinsaturadas e
polinsaturadas e particularmente 6mega-3, tenddovaninfluenciar a reducao do colesterol,
triglicéridos, C-LDL e elevacdo modesta do C-HDEsien como na reducdo das taxas de
mortalidade cardiovascular (Krumhout et al., 20@&2irr et al., 1989; cit Roitmann &
LaFontaine, 2007).

A restricdo da ingestéo caldrica e o aumento diogaaldrico, por meio da atividade

fisica e do exercicio fisico em 150 kcal/dia ou&6al/semana, contribuem para alteracées
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nos fatores de risco de progressao da doenca c@agifamenta, 2010; Giannuzzi et al.,
2008; Bocalini et al., 2008 Belardinelli et al., 9Maines et al.,1997).

No estudo experimental, comparando 0 grupo sujeito exercicio fisico
supervisionado com o grupo submetido aos cuidadoais} observou-se no grupo ES uma
reducao estatisticamente significativa na ingesitsd de kcal por dia (p<.01), no consumo de
gordura total (p<.01), gordura saturada (p<.01l)dg@ monoinsaturada (p<.05) e colesterol
(p<.01). Quando analisada a variagcado percentuile @s grupos, verifica-se que o0 grupo
sujeito ao exercicio fisico obteve uma taxa per@dtecrescente ao nivel do total de kcal/dia
(-33,31% vs -2.58%), gordura total (-17,97% vs 2%8 gordura saturada (-34,72% vs
+6.51%) e do colesterol (-39.92% vs -0.89%). Malwicorrespondentes as indicacdes da
AACVPR (Robertson et al., 2004) para a reducéo fdowres de risco de progressao da

doenca coronaria.

5.1.3. Capacidade funcional

O aumento da capacidade funcional (V@ico) em pelo menos 1 MET
(correspondente ao metabolismo basal) podera naelasobrevivéncia em 12% em homens
(Myers et al., 2002) e 17% nas mulheres (Guladil.e2003; cit Batista et al., 2011) podendo
um modesto 0,28 MET (1 ml/kg/min) melhora-la em @vanagh et al., 2002).

Uma maior capacidade da aptidao cardiorrespiratéepacidade do coragdo, dos
pulmdes e do sistema circulatorio em fornecer ox@e nutrientes aos musculos para que
estes possam realizar o seu trabalho (Heyward,)2@844 associada a um aumento da
esperanca de vida pela influéncia positiva juntcs datores de risco das doengas
cardiovasculares (Ortega et al., 2008; cit Bapast., 2011).

Na revisdo sistematica observou-se que os doeatd§acos que participaram em
programas de exercicio fisico apresentavam mekeigmificativas ao nivel do \ipico e do
MET (Filho et al., 2002; O"Conner et al., 2009;r@lat al., 2002; Seki et al., 2008; Bocalini
et al., 2008; Milani et al., 2007), ndo existindfekncgas significativas na avaliacdo do duplo
produto (Filho et al., 2002; Clara et al., 2002taBdinelli et al., 1999).

Ao analisar o estudo experimental constata-seoqyreipo sujeito ao exercicio fisico
supervisionado (ES) obteve melhorias muito sigaifi@s ao nivel do MET (p<.01), do YO
pico (p<.01) e significativas para o DP (p<.05).IIMeias ndo observadas, nas avaliagbes do
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grupo dos cuidados usuais (CU). De salientar a pexeentual crescente do grupo ES em
contraste com a taxa percentual decrescente do §@Uppara o MET (+31.30% vs -3.48%),
0 VO, pico (+30.88% vs -3.57%), bem como a elevada vaoiggercentual do grupo ES ao
nivel do DP (+24.92% vs +16.40%).

Resultados que condizem com as indicacdesnderican Heart AssociatiofAHA),
o qual refere incremento do fco, em 11% a 36%, em doentes submetidos a ungmag
de exercicio fisico supervisionado, com uma durag&i@ a 6 meses (Wenger et al., 1995;
Ades et al., 2001; cit Leon et al., 2005).

5.1.4. Qualidade de vida

As modificacdes dos fatores de risco de progredadoenca cardiaca, bem como o
aumento da capacidade de funcionamento do miogamlitribuem para melhorar a fungéo
fisica, mental e social, sendo fundamentais pagaoquoente possa pelos seus proprios meios
retomar a sua vida na comunidade (Sandoval éC)5; Flynn et al., 2009).

Avaliar a qualidade de vida é uma componente aglievna construcdo da decisdo
clinica, facilitando a aceitacédo, pelo doente, a#oto processo terapéutico (Vasconcelos,
2007).

Bocalini et al., (2008) ao investigarem o efeito ekercicio fisico na qualidade de
vida em doentes cardiacos, observaram melhoriasarabbos os grupos, tendo sido as
diferencas significativas apenas presenciadasuppguijeito ao exercicio fisico (p <.01).

Todos os dominios da qualidade de vida, no grugo exercicio fisico e com
exercicio fisico, sofreram melhorias ao nivel dangonente fisica (2 + 1% vs 23 + 4%), do
estado psicoldgico (1 £ 1% vs 20 + 2%), do so@at % vs 16 + 1%) e ambiental (2 £ 1 vs
15 = 2%). Ja no estudo de Belardinelli et al., @99ue analisaram o efeito do exercicio
fisico na qualidade de vida, a pontuacdo do quesim melhorou significativamente nos
doentes treinados apds dois meses e manteve-selemtéds o programa de treino de 12
meses de exercicio. Alteragbes Minnesota Living With Heart FailurdMHFQ), onde o
grupo sujeito ao treino fisico, com valores inigide 52+22, passado 2 meses obteve 40+19,
aos 14 meses 39+29 e aos 26 meses 44+21. Ja ed@orala grupo nao treinado foi 50+21,
51422, 52+20 e 54+22, sendo a comparacgéo entreimogreino e nao treino significativa
(p<.01).
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Os mesmos resultados foram analisados no estymierental, no qual se obteve
diferencas muito significativas, no grupo ES, pdes6.36+2.62 meses, na qualidade de vida
geral, na fungcéo emocional e na funcéo social (g<tem como significativas para a funcéo
fisica (p<.05). Podendo apurar no estudo referioh@ wariacdo percentual crescente, do
grupo ES, muito superior ao grupo CU para a quadidie vida geral (+58.64% vs +0.62%),
funcéo fisica (+52.00% vs +4.61%), funcdo emoci@ndb.44% vs +3.90%) e fungdo social
(+53.86% vs +2.96%).

Aquando da analise dos resultados obtidos no @gxperimental verifica-se que o
exercicio fisico contribui para melhorar de umarfargeral a qualidade de vida, dos doentes

cardiacos.

5.1.5. Limitacdes

Embora tenha existido uma excelente cooperacaoodies tos especialistas, do
Hospital Reynaldo dos Santos e do Municipio de \Rlanca de Xira, é perentéria a
dificuldade na recolha de dados essenciais nasarddi evolucdo dos doentes em estudo.

De salientar as iniUmeras faltas as consultaslideviap, por parte de alguns doentes,
as quais dificultaram em muito a observacédo daawas em estudo. Perante o mencionado
propde-se uma reflexdo sobre o método de intereengd@m base nos instrumentos de
avaliacdo, por forma a recolher o maximo de dadssipeis sobre a evolugdo dos doentes

cardiacos.
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5.2. Conclusao Geral

Este estudo permitiu retirar algumas conclusféesaa®do com 0s objetivos e
hipoteses formuladas. Os resultados permitiram looncque o exercicio fisico
supervisionado, com uma duracao de 40.80+9.76 emsséquéncia de trés vezes por semana,
intensidade de 43.11+21.03 por cento da frequécaidiaca de reserva (Karvonen et al.,
1957), um tempo de 40.76+8.23 minutos, selecionanoh@archa, os exercicios com bola e os
exercicios que envolvam o peso do proprio corpmaco tipo de exercicios de eleicéo,
influenciam positivamente os fatores de risco degmssdo da doenca coronaria, a
capacidade funcional e a qualidade de vida.

Ao nivel dos fatores de risco de progressdo da ggo@oronaria verificam-se
melhorias muito significativas, no grupo sujeitoexercicio fisico supervisionado, para o PC,
CT, C-LDL, C-HDL, ingestdo de kcal/dia, ingestdogt@dura total e ingestdo de gordura
saturada (p<.01). De referir ainda as melhoriasifstgtivas para o IMC, TG, glicose,
ingestao do colesterol e dispéndio de kcal/semamnatieidade fisica (p<.05).

Quando comparada a variacao percentual de amlgrsimss (ES vs CU) verifica-se
que 0 grupo sujeito ao exercicio fisico superviatimobteve melhorias mais acentuadas ao
nivel dos seguintes indicadores: dispéndio de s@alana (+697.22% vs +320.26%); IMC (-
2.14% vs +2.60%); PC (-3.19% vs +5.85%); CT (-2%09% -9.29%), C-LDL (-32.52% vs -
8.92%), TG (-18.72% vs -11.73%), glicose (-9.88% -096%); C-HDL (+14.32% vs
+11.73%); total de kcal/dia ingeridas (-33,31% s58%); gordura total (-17,97% vs
+9.82%); gordura saturada (-34,72% vs +6.51%);stetel (-39.92% vs 0.89%).

Aquando da analise da capacidade funcional, posl@miacluir que o grupo sujeito
ao exercicio fisico apresentou alteracfes muitaifgigtivas ao nivel do MET e do V\ico
(p<.01), bem como significativa para o DP (p<.08% quais apresentaram variacdes
percentuais muito superiores quando comparadasocgmpo dos cuidados usuais: MET
(+31.30% vs -3.48%); Vépico (+30.88% vs -3.57%); DP (+24.92% vs +16.40%).

Ao avaliar a qualidade de vida conclui-se que wpgrsujeito ao exercicio fisico
obteve uma variacdo percentual muito superior quaodparada com o grupo dos cuidados
usuais: qualidade de vida geral (+58.64% vs +0.6206)cao fisica (+52.00% vs +4.61%),
funcdo emocional (+59.44% vs +3.90%) e funcéo $6€t&8.86% vs +2.96%).

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnol&gieldade de Educacéo Fisica e Desporto



O efeito de um programa de exercicio fisico na cdpde funcional, nos fatores de risco de progeesisa
doenca coronaria e na qualidade de vida em doeatd&cos 95

Perante os resultados do estudo podemos rejeligdtese 1 e 2, uma vez que o
grupo sujeito ao exercicio fisico supervisionadabteve diferencas estatisticamente
significativas ao nivel dos fatores de risco degmssédo das doencas coronarias, capacidade
funcional e nas trés funcdes da qualidade de vida.

Analisada a hipotese 3, podemos rejeita-la, urmaque se observaram diferencas no
perimetro da cintura, CT, C-LDL, % kcal de HC, g#akde GT, % kcal de GSAT, % kcal de
GM e % kcal de etanol. Podem ainda ser observaddlorias ao nivel da capacidade
funcional e da qualidade de vida geral, ao nivdudgédo social e emocional.

Ja ndo se podera afirmar o mesmo para o peso, €| de atividade fisica e
ingestao de kcal/dia, os quais ndo apresentaraemedgas estatisticamente significativas
entre os grupos (ES vs CU).

Concluindo que o exercicio fisico multicomponentserido num programa de
reabilitacdo cardiaca, fase de ambulatério prenaceomunidade, potencia a recuperacao de
doentes cardiacos influenciando positivamente wsefs de risco de progressdo da doenca
coronaria (PC, CT, C-LDL, %kcal de HC, %kcal de Gdkcal de GSAT, % kcal de GM),
aumentando a capacidade funcional (+31.30%) uabkdade de vida (+58.64%).

Embora o estudo tenha demonstrado que o exertigimp, supervisionado e
multicomponente, potencia a recuperacdo de doeate$acos, salienta-se a necessidade de
prolongar o presente estudo, o qual permitira avali efeito a longo prazo dos doentes
sujeitos ao exercicio fisico supervisionado, bemao seu custo beneficio.

N&o obstante, o acima mencionado, ndo é de mascaefa importancia do
exercicio fisico supervisionado na melhoria daigade de vida, da capacidade funcional e
do estilo de vida, fundamentais para que o doergsgy pelos seus préprios meios, retomar a

sua vida na comunidade.
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Anexo 1- Questionario Internacional de Actividade Figi€8AQ) para Adultos

Processo: Nome: Idade:

Estamos interessados em conhecer os diferentesd@actividade fisica, que faz no seu quotidiano,
ajudando-nos a conhecer o seu nivel de actividatafAs questdes que lhe vou colocar, referem-se
a semana imediatamente anterior, considerandomotem que esteve fisicamente activo/a. Por favor,
responda a todas as questdes, mesmo que ndo seep®nsna pessoa fisicamente activo/a. Vou
colocar-lhe questdes sobre as actividades desedaslva sua actividade profissional e nas suas
deslocacdes, sobre as actividades referentesadiadhins domésticos e as actividades que efectuou no

seu tempo livre para recreacao ou prética de ekefftsico / desporto.

Ao responder as seguintes questdes considere o0 segu

Actividades fisicas vigorosaseferem-se a actividades que requerem um esfegm fintenso que
fazem ficar com a respiracio ofegamtetividades fisicas moderadaseferem-se a actividades que
requerem esfor¢o fisico moderado e tornam a resmram pouco mais forte que o normal. Ao
responder as questbes considere apenas as adwifiattas que realize durante pelo meh@s

minutos a uma hora

Q.1 Nos ultimos 7 dias em quantos dias fez actividades fisicas vigorosasomo por exemplo:
levantar objectos pesos, trabalhos de remocdo eobdiucdo de terras (escavacfes ou cavar),
futebol, natacéo, actividades de grupo (ginastemlaca), deslocacdes de bicicleta a um ritmo
rapido?

Dias

Q.2 Quanto tempo em médiadedica normalmente a essas actividades vigorosas?

Horas Minutos (por dia)

Q.3 Nos ultimos 7 dias emquantos dias realizou actividades fisicazmioderadas,as que fazem ficar
com a respiracdo mais aceleradamo por exemplo: transportar objectos leves, rcag@alhos de
carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normaténis de pares?

Por favor ndo inclua o “andar/caminhar ”.

Dias
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Q.4 Nos dias em qudaz actividades fisicas moderadasquantotempo em média dedica
normalmente a essas actividad@s

Horas Minutos (por dia)

Q.5 Nos ultimos 7 diasemquantos dias andou pelo menos 10 minutos a uma h@ra

Dias

Q.6 Quantatempo no total despendeu num desses deaandar/caminhar?

Horas Minutos (por dia)

Q.7 Num dia normal quanto tempo passa sentado®to pode incluir o tempo que passa a uma
secretéria, a visitar amigos, a ler, a estudar\ar ¢elevisao.

Horas Minutos (por dia)

Q.8. Qual o programa que esta interessado em pariar ?

Programa de Exercicio Fisico Supervisionado )

Programa de Exercicio Fisico ndo Supervisionado ()

Q.9. Indique a razdo para a escolha do programa né&supervisionado
N&o tenho tempo [ ) Falta detRgos Monetarios (]

Falta de Transporte ()
N&o gosto de realizar exercicio fisico (]

Outra:

Verifique por favor se respondeu a todas as questée

Muito obrigado pela sua colaboracéo
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Anexo 2- Questionario de qualidade de vida relacionadn asalude na doencga cardiaca
(Macnew)

Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobr®dp como se tem sentiddAS DUAS
ULTIMAS SEMANAS. Por favor, marque com unxX” no espago que corresponde a sua resposta.

1 - Com que frequéncia se sentiu frustrado, impacienteritado durante as duas ultimas semanas?
11 Sempre

21 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

500 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

2 - Com que frequéncia se sentiu inutil ou deslocadsedoambiente, durante as duas ultimas
semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4] Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

3 - Durante as duas Ultimas semanas, quanto tempatae Iselito confiante e seguro que poderia
lidar com o seu problema cardiaco?
17 Nunca

27 Raramente
3 Pouco tempo
471 Uma parte do tempo
57 Uma grande parte do tempo
61 Quase sempre
77 Sempre
4 - Em geral, quanto tempo se sentiu desencorajaderalbaixo”, nas duas ultimas semanas?

101 Sempre
201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

60 Raramente

701 Nunca

5 - Quanto tempo, se sentiu relaxado e livre de tens@®duas Ultimas semanas?
17 Nunca

200 Raramente

3JPouco tempo

4] Uma parte do tempo

501 Uma grande parte do tempo
600 Quase sempre

700 Sempre
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6 - Com que frequéncia, se sentiu desgastado ou segiagneas duas Ultimas semanas?
17 Sempre

200 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4[] Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

7 - Quéao feliz ou satisfeito se sentiu nas duas ultiseasanas?
107 Muito insatisfeito, infeliz a maior parte o tempo

201 Geralmente insatisfeito, infeliz

3[] Pouco insatisfeito, infeliz

4[] Geralmente satisfeito, feliz

50 Feliz, na maior parte do tempo

6l] Muito feliz, na maior parte do tempo

711 Extremamente feliz, ndo poderia estar mais sdtisfe

8 - Em geral, com que frequéncia sentiu-se agitadamocse ndo pudesse acalmar, nas duas ultimas
semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

500 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

9 - Em que grau, teve dificuldade em respirar, enquaadlizava suas actividades fisicas da vida
diaria, nas duas ultimas semanas?
10 Extrema dificuldade em respirar

2[1 Grande dificuldade em respirar
3(Dificuldade em respirar

477 Dificuldade moderada

50 Pouca dificuldade em respirar
6] Pequena dificuldade em respirar
70 Sem dificuldade em respirar

10 -Com que frequéncia sentiu vontade de chorar, nas @ltimas semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

3[1 Uma grande parte do tempo
4771 Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

60 Raramente

701 Nunca
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11 -Com que frequéncia, se sentiu mais dependentealerguantes do seu problema cardiaco, nas
duas ultimas semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

30 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

701 Nunca

12 -Com que frequéncia, se sentiu incapaz de reakizanas actividades sociais, em geral ou com sua
familia, nas duas dltimas semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

301 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

60 Raramente

701 Nunca

13 -Com que frequéncia, sentiu que os outros nao tirhemasma confianca em si, como tinham
antes do problema cardiaco, nas duas Ultimas sefhana
10 Sempre

200 Quase sempre

31 Uma grande parte do tempo
4[] Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

14 -Com que frequéncia, teve dores no peito durandetasdades do dia-a-dia, nas duas Ultimas
semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4] Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

15 -Com que frequéncia, se sentiu inseguro ou com pawtcgonfianca, nas duas Ultimas semanas?
17 Sempre

201 Quase sempre

30 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

500 Pouco tempo

600 Raramente

701 Nunca

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolégieilldade de Educagéo Fisica e Desporto



Anexos Vi

16 -Com que frequéncia, se sentiu incomodado, com carmsadores nas pernas, nas duas ultimas
semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

17 -Devido ao seu problema cardiaco, quanto se semitadlo para praticar desporto ou fazer
exercicio, nas duas ultimas semanas?
171 Extremamente limitado

201 Muito limitado

301 Bastante limitado

47 ]Moderadamente limitado
501 Pouco limitado

60] Muito pouco limitado
701 Sem qualquer limitacéo

18 -Com que frequéncia, se sentiu apreensivo ou cone,med duas ultimas semanas?
100Sempre

200Quase sempre

31 Uma grande parte do tempo
477 Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

6[/Raramente

7CNunca

19 -Com que frequéncia, se sentiu tonto, nas duasadtsemanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

31 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

601 Raramente

700 Nunca

20 -Em geral, por causa do seu problema cardiaco, @sargentiu restringido ou limitado, nas duas
dltimas semanas?
107 Extremamente limitado

201 Muito limitado

301 Bastante limitado

471 Moderadamente limitado
500 Um pouco limitado

6(1 Muito pouco limitado

701 Sem qualquer limitacio
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21 -Com que frequéncia, se sentiu inseguro sobre aidada de exercicio ou actividade fisica que
deveria realizar, nas duas Ultimas semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

22 -Com que frequéncia, sentiu que a sua familia estaes super-protectora consigo, nas duas
dltimas semanas?
10 Sempre

201 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4] Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

23 -Com que frequéncia, se sentiu uma sobrecarga mp*fgara as outras pessoas, has duas ultimas
semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4] Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

24 -Com que frequéncia, sentiu-se excluido de actigdadm outras pessoas, devido ao seu
problema cardiaco, nas duas Ultimas semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

31 Uma grande parte do tempo
4] Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

60 Raramente

700 Nunca

25 -Com que frequéncia, sentiu- se incapaz de manteacios sociais por causa de seu problema
cardiaco, nas duas ultimas semanas?
10 Sempre

200 Quase sempre

31 Uma grande parte do tempo
471 Uma parte do tempo

501 Pouco tempo

60 Raramente

701 Nunca
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26 -Em geral, por causa do seu problema cardiaco, @sartem sentido limitado nas suas
actividades fisicas, nas duas ultimas semanas?

101 Extremamente limitado
2[] Muito limitado

301 Bastante limitado

477 Moderadamente limitado
50 Um pouco limitado

60] Muito pouco limitado

701 Sem qualquer limitacéo

27 -Com que frequéncia, sentiu que o seu problemaazardifectou as suas relagdes sexuais, nas
duas ultimas semanas?

10 Sempre

200 Quase sempre

3 Uma grande parte do tempo
4[] Uma parte do tempo

50 Pouco tempo

600 Raramente

700 Nunca

Verifique por favor se respondeu a todas as questde

Muito obrigado pela sua colaboracBo
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Anexo 3— Consentimento Informado

(Para participar no estudo sobre o efeito de umrpma de exercicio fisico na capacidade funcional,
nos factores de risco de progresséo de doenca&@e@nna qualidade de vida em doentes cardiacos)

Processo: Nome: Contacto:

Introducao

O Hospital Reynaldo dos Santos, Servico de Camgi@loa Universidade de
Humanidades e Tecnologias, Faculdade de Educasi#a EiDesporto em colaboracdo com a
Camara Municipal de Vila Franca de Xira, Divisdo@esporto, estdo a promover um estudo
sobre o efeito de um programa de exercicio fiseaapacidade funcional, nos fatores de
risco de progressdo da doenca coronaria e na gdelide vida em doentes cardiacos.
Gostariamos de convida-lo(a) a participar num dapap de exercicio supervisionado e nao

supervisionado, para investigacao futura.

O exercicio fisico regular e estruturado, visardonentar a condi¢do fisica e a
actividade fisica, no estilo de vida, parece seres®ario para obter maior eficacia na

prevencao secundaria (Squires & Hamm, 2007).

Propdésito do estudo

O propésito deste estudo € analisar os efeitoseékeigio fisico supervisionado e ndo

supervisionado, na recuperacdo de doentes cardiadzmxo a moderado risco.

Procedimentos do estudo

Ao participar neste estudo, sera submetido a urjustinde avaliacdes, por parte da
equipa técnica (Medicina, Enfermagem, Cardiopneagia) Fisioterapia e Dietista), com
vista a inclui-lo num dos grupos mencionados. Séivd® de escolher o programa pretendido,
poderd optar pelo exercicio fisico supervisionadgino multicomponente genericamente
definido como uma combinacdo de exercicio aer@®aoordenacao, de equilibrio, de forca
e de flexibilidade (Melo et al., 2005), que seliraaa as segundas, quartas e sextas-feiras, das
10h00 as 11h00, no pavilhdo gimnodesportivo da dJridesportivo Vila-franquense,
enquadrado por um especialista do exercicio fisiSe. optar pelo exercicio nédo
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supervisionado, receberd& um conjunto de informacOesmteriais educacionais e
recomendacdes sobre 0 exercicio fisico. O eserdoat duracdo de um ano, sendo realizado
duas medi¢Oes intermédias, ao terceiro e sextopaésavaliar o efeito do exercicio a curto e
a longo prazo.

Participacéo no Estudo

O seu consentimento, para ter acesso aos seus éadalmente voluntario. Podera
recusar a recolha e tratamento dos seus dados,gseluer penalizacdo ou perda de
beneficios. Se concordar em participar, assim gagaaamostra tenha sido colhida e inserida

no banco de amostras anonimizado n&o poderé rets@m consentimento.

Possiveis Beneficios e Risco

A analise da sua amostra podera contribuir pardagdo de novos programas de
exercicio fisico ou de outros itens que possant@®ercialmente valiosos para o promotor.
O promotor ndo prevé conceder-lhe, quer agora qoefuturo, qualquer compensacao,
direitos de autor ou qualquer outro beneficio fowsro que possa resultar de qualquer
produto, procedimento, ou de outro item que possdesenvolvido a partir do estudo da sua
amostra armazenada ou de qualquer informacéo ms daek derivem de tal investigacao.

De salientar que o risco de paragem cardiaca,afalitacdo supervisionada, foi 1/
6.000 pacientes —hora, nos anos 70, tendo nos9@npassado para 1/98.717 pacientes- hora
na reabilitacdo supervisionada e de 1/70.000 pmsdmora na reabilitagdo nao
supervisionada (Fletcher et al., 1995; cit Filhalet2002).

Privacidade

Para além das utilizadas e divulgadas a sua inftffiande saude pessoal, descrita no
formulario de consentimento para o estudo principéd) médico(a) e equipa envolvida no
estudo utilizardo e divulgardo a sua amostra dairsiegforma. A amostra sera armazenada e
enviada para o promotor, sendo inserida no bancantestras anonimizada (por exemplo,
retirada informacédo que possa ligar a sua idergidagdua amostra armazenada de modo a
proteger a sua privacidade). As amostras/dados imratlos ndo sao considerados

informacé&o de saude pessoal.
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A informacéo recolhida para investigacéo futuras@stas amostras sera utilizada em
conjugacdo com dados laboratoriais e clinicos abt@mbmo parte do laboratério do Hospital
Reynaldo dos Santos, Servigo de Cardiologia, Umieaclusivamente, para avaliar relacdes
variantes com o0s parametros funcionais, parametndpomeétricos, ingestdo alimentar,

actividade fisica e qualidade de vida.

Assinatura

Ao assinar e datar este formulario de consentimémfimrmado, autoriza a colheita
armazenamento e analise da(s) sua(s) amostra(sizemada(s) conforme descrito neste
documento. Para participar neste estudo tera deaasssta pagina. Ao assinar estara a

confirmar o seguinte:

* Leu toda a informacéo neste formulario de consaartime teve tempo para reflectir
sobre as questdes;

e Todas as suas questdes foram respondidas a seatoont

» Concorda voluntariamente em que lhe sejam colh&aestras para proposito de
armazenamento e em fornecer informacéo necessdépraédico(a), enfermeiros(as)
e outros membros do pessoal, conforme requerido;

e Autorizo o(a) médico(a) do estudo e o promotoribzat e divulgar a sua amostra
armazenada e a sua informacédo de saude conforecraegste documento;

 Recebeu uma cépia deste formulario de consentimaritomado para guardar

consigo.
Nome do(a) Doente: Nome do(a) Médico(a):
Assinatura: Assinatura:
Data: Data:

Testemunha:

Assinatura:

Data:

Hospital Reynaldo dos Santos, Rua Dr. Luis César Pereira 2600 - 178 Vila Franca de Xira; Telf: 263285800; Fax: 263285857
Universidade Lus6fona de Humanidades Tecnologiasg® Grande, 376, 1749 - 024 Lisboa; Telf: 21 7@ Fax: 21 7 577 006
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Anexos Xiii

Anexo 4— Apresentacdo do Projeto de investigacao

Exmo. Sr. Dr. Mé&rio Bernardino

Presidente do Conselho de Administracdo do
Hospital Reynaldo dos Santos,

Rua Dr. Luis César Pereira

2600- 178 Vila Franca de Xir

Assunto: Projecto de investigacdo na area da reabilitagétiaca

A Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologia8JLHT), Faculdade de
Educacéo Fisica e Despgrtmm sede no Campo Grande, N.° 376, em Lisboa, sal@mapreciagéo e
aprovacdo do Conselho Administrativo e da Comisiédtica doHospital Reynaldo dos Santos
(HRS), o projecto de investigacdo, em anegon vista a obtencéo do grau de Mestre por parte de
Nuno Pedro de Oliveira Tavares em Exercicio e Bstar¢Despacho n.° 26210/2009 - 2.2 série de 30

de Novembro de 2009) com especialidade na areaeateiio, Nutricdo e Saude.

Lisboa, aos de delp

Professora Doutora Raquel Madeira
Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias
Faculdade de Educacéo Fisica e Desporto

Orientadora do Projecto de Investigacéo

Universidade Lus6fona de Humanidades Tecnologias)g® Grande, 376, 1749 - 024 Lisboa;
Telf: 21 7515 500; Fax: 21 7 577 006

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnolégieilldade de Educagéo Fisica e Desporto



