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Resumo

INTRODUGCAO: A reabilitacdo cardiovascular é essencial para a prevengao primaria
e secundaria das doencas cardiovasculares e a sua efetividade depende da
prescricdo segura e eficaz do exercicio. Nesse processo a estratificagao de risco é
essencial, porém os protocolos disponiveis atualmente apresentam limitagées que
dificultam essa etapa, o que pode comprometer a efetividade dos programas.
OBJETIVOS: Estruturar um novo protocolo de estratificacdo do risco com base em
variaveis clinicas e fisicas para prever a ocorréncia de sinais e/ou sintomas durante
o exercicio. METODOLOGIA: Estudo longitudinal observacional prospectivo que
analisou os dados de 79 voluntarios incluidos em um programa de reabilitacao
cardiovascular. A primeira etapa do estudo consistiu na avaliagéo fisica e clinica dos
participantes, que incluiu a coleta de idade, diagnostico, fatores de risco,
antropometria, composigao corporal, capacidade funcional, forca muscular, funcao
pulmonar, forga da musculatura respiratoria e modulagado autondmica cardiaca. A
segunda etapa consistiu no acompanhamento dos participantes por 24 sessbdes de
exercicio para registro da ocorréncia de angina, fadiga, dor muscular, tontura e picos
de pressao arterial sistolica. Para elaboracao do protocolo de estratificagcao de risco
foi utilizada a regresséao logistica binaria seguida pela analise da curva ROC para
validacao interna dos achados. Com base nos previsores significantes um escore
composto foi elaborado. RESULTADOS: Foram registrados 217 sinais e sintomas,
com uma média de 2.5+3.0 ocorréncias por sessao. As variaveis clinicas nao
apresentaram poder preditivo significante. Os previsores fisicos significativos foram:
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (OR: 4.3; AUC: 0.67), indice
de adiposidade corporal (OR: 5.4; AUC: 0.70), percentual de gordura corporal (OR:
8.9; AUC: 0.74), pressao expiratéria maxima (OR: 6.7; AUC: 0.71), capacidade vital
forcada (OR: 6.0; AUC: 0.70) e volume expiratério no 1° segundo (OR: 4.2; AUC:
0.67). Estes previsores foram agrupados em um score que varia de 0 a 100, sendo
gue valores maiores representam maior risco. Para classificagcdo dos individuos em
“alto” ou “baixo” risco foi identificado o valor de “60.0” pontos no score.
CONCLUSAO: Variaveis relacionadas a composigéo corporal, capacidade funcional
e fungdo pulmonar sdo capazes de prever a ocorréncia de sinais e/ou sintomas
durante uma sessao de reabilitacido cardiovascular e puderam ser agrupadas para
elaboragao de um novo protocolo de estratificagao de risco cardiaco.

PALAVRAS-CHAVE: Reabilitacdo Cardiovascular; Estratificagdo de Risco; Doencgas

Cardiovasculares; Exercicio Fisico



Abstract

BACKGROUND: Cardiac rehabilitation is essential for the primary and secondary
prevention of cardiovascular diseases, and its effectiveness depends on the precise
prescription of exercise. In this process, risk stratification is essential, however the
protocols currently available have limitations that hinder this step, which can
compromise the effectiveness of cardiac rehabilitation. OBJECTIVES: To develop a
new risk stratification protocol based on clinical and physical parameters to predict
the occurrence of signs and/or symptoms during exercise. METHODOLOGY:
Prospective observational longitudinal study that analyzed data from 79 volunteers
enrolled in a cardiac rehabilitation program. The first phase of the study consisted of
the physical and clinical evaluation of the participants, which included age, diagnosis,
risk factors, anthropometry, body composition, functional capacity, muscle strength,
lung function, respiratory muscle strength, and cardiac autonomic modulation. The
second phase consisted of monitoring the participants for 24 exercise sessions to
record the occurrence of angina, fatigue, muscle pain, dizziness, and peaks in systolic
blood pressure. To develop the risk stratification protocol, binary logistic regression
was used, followed by ROC curve analysis for internal validation of the findings. A
composite score was developed based on significant predictors. RESULTS: A total
of 217 signs/symptoms were recorded, with an average of 2.5+3.0 occurrences per
session. The clinical variables did not show significant predictive power. The
significant physical predictors were: distance covered in the 6-minute walk test (OR:
4.3; AUC: 0.67), body adiposity index (OR: 5.4; AUC: 0.70), body fat percentage (OR:
8.9; AUC: 0.74), maximal expiratory pressure (OR: 6.7; AUC: 0.71), forced vital
capacity (OR: 6.0; AUC: 0.70) and expiratory volume in 1 second (OR: 4.2; AUC:
0.67). These predictors were grouped into a score ranging from 0 to 100, with higher
values representing greater risk. To classify individuals as “high” or “low” risk, the
score value of “60.0” points was identified. CONCLUSION: Variables related to body
composition, functional capacity and lung function can predict the occurrence of signs
and/or symptoms during a cardiac rehabilitation session and could be grouped to
develop a new cardiac risk stratification protocol.

KEYWORDS: Cardiac Rehabilitation; Risk Stratification; Cardiovascular Diseases;

Physical Exercise
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1. INTRODUGCAO

1.1 Epidemiologia das doencgas cardiovasculares e seus fatores de risco

As doencas cardiovasculares (DCV) compdéem o grupo de doengas que
acometem o coragao e os vasos sanguineos (OMS)' e ha trés décadas sdo a maior
causa de morte no Brasil e no mundo, representando aproximadamente 45% de
todas as mortes por doengas nao transmissiveis?. Somente no ano de 2021 as DCV
deixaram de ser a causa numero um de mortes no Brasil e no mundo, quando houve
o surgimento da COVID-1923,

Historicamente, de 1990 a 2019 houve um aumento global de 77.2% na
incidéncia de DCV juntamente com o aumento de 53.8% nas taxas de mortalidade.
Porém, considerando o crescimento e envelhecimento populacional, em termos
relativos houve uma pequena redugao nesses dois indicadores, na casa de 0.6%
para incidéncia e 1.5% para mortalidade. Porém, o desafio para prevengao primaria
e secundaria das DCV ainda é grande, principalmente em paises de baixa e média
renda, onde as menores taxas de redugdo foram observadas*. Ainda, durante os
anos de 2019 a 2022, nos quais o mundo enfrentava a pandemia da COVID-19,
ocorreram 9% mais mortes por DCV do que o previsto tendo como base o padrao de
redugéo observado nos Ultimos anos®. Esse cenario é preocupante, pois revela a
necessidade de novas politicas para prevencgao e tratamento das DCV, para que nao
ocorra a reversao dos resultados obtidos nas ultimas décadas®.

A alta prevaléncia de DCV é responsavel tanto pela sobrecarga quanto pelos
elevados gastos relacionados aos sistemas de saude. Isso se deve a necessidade
recorrente de internagdes e procedimentos, medicamentos e consultas médicas, por
exemplo. Em 2021, 11% do orcamento destinado a servigos de saude na Uniao

Europeia foi gasto somente com as DCV’, no Brasil, estima-se que anualmente os
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gastos no SUS sdo de aproximadamente R$ 1 bilhdo? Ainda, as DCV geram
prejuizos econémicos indiretos, atribuidos a perda de forga produtiva devido a
afastamentos/auséncias no trabalho e morte prematura, que sozinhos
representaram em 2019 uma perda de aproximadamente US$ 3.7 bilhdes para a
América do Sul®.

Diante do impacto das DCV, a prevencgao primaria € essencial, para isso a
educacdo em saude direcionada aos fatores de risco das DCV tem papel central.
Estima-se que aproximadamente 55% das DCV sao causadas pelos fatores de risco
modificaveis como: tabagismo, obesidade, dislipidemia, diabetes e hipertenséo
arterial. A prevaléncia desses fatores na populagao, da mesma forma que as DCV, é
elevada mundialmente®. No periodo de 1980 a 2015 houve redugéo da prevaléncia
de hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo e etilismo, porém, a prevaléncia
desses fatores continua alta, na casa dos 20% na populagéo geral. Por outro lado, a
prevaléncia de diabetes, um importante fator de risco, que dobra o risco de morte por
todas as causas, aumentou em 28.5%, evento atribuido ao crescimento do numero
de individuos obesos, sedentarios e com maus habitos nutricionais. Atualmente,
estima-se que um a cada cinco adultos sdo obesos € que um a cada trés sao
insuficientemente ativos'®. Portanto, a educagdo sobre obesidade, sedentarismo e
maus habitos nutricionais devem estar no centro das politicas de saude.

Diante desse cenario, organizagdes internacionais tém desenvolvido
estratégias modernas para abordar os fatores de risco. A American Heart Association
(Associagdo Americana do Coragao) em 2010 desenvolveu o checklist chamado
‘Life’s essential 8” que tem como objetivo incentivar a populagao a modificar oito
habitos de vida que garantem uma melhor saude cardiovascular, sdo eles: comer
melhor; ser mais ativo; parar de fumar; controlar o peso, glicemia, colesterol e
pressao arterial (PA); e ter um sono saudavel. Ja se sabe que o cumprimento de um
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maior numero de critérios esta associado a menor incidéncia de DCV e mais anos
vividos sem eventos cardiovasculares'.

Do mesmo modo, a Word Heart Federation (WHF - Federagdo Mundial do
Coragao), em concordancia com a AHA desenvolveu um checklist para guiar a
implementagao governamental de politicas publicas que favorecem a prevengao e o
tratamento adequado das DCV. Dentre elas destacam-se a implementacao de planos
nacionais de controle do tabagismo e etilismo, incentivo para redugéo da inatividade
fisica e melhora dos habitos nutricionais. Ainda, faz parte do checklist, a dispensacao
gratuita de medicamentos betabloqueadores, vasodilatadores e antiagregantes, bem
como o uso de protocolos e guidelines médicos estabelecidos para a prevengao
secundaria das DCV.

O nivel de cumprimento desse checklist ja foi avaliado, e os dados
mostraram que 64% dos paises com dados disponiveis (106 de 166) cumprem com
pelo menos 7 das 8 politicas recomendadas pela WHF, sua maioria localizados na
Asia e Europa, ja na América Latina, somente 40% dos paises cumprem com pelo
menos 7 politicas'?. Portanto, fica evidente que ainda se tem muito o que aprimorar
para que melhores desfechos de saude sejam obtidos e para que nao haja um novo
aumento na incidéncia e mortalidade por DCV, como estatisticas recentes tém
alertado. Com esse objetivo, a WHF sugeriu agdes que podem favorecer o
cumprimento dos critérios do checklist, destacam-se: |. Investimento de pelo menos
5% do Produto Interno Bruto (PIB) no setor de saude afim de auxiliar o custeio das
politicas nacionais de prevencédo primaria; Il. Priorizar o acesso a saude de
populagdes vulneraveis; e Ill. Realizar o monitoramento constante das politicas
implementadas.

A prevengao e o tratamento das DCV nédo dependem somente de politicas

publicas voltadas a educagdo em saude e do tratamento médico-medicamentoso.
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Programas de exercicio fisico bem estruturados também s&o peca chave nesse
processo e podem ser a porta de entrada para mudangas significativas no estilo de
vida que melhoram a saude cardiovascular. Dentre as estratégias de exercicio, a
reabilitagdo cardiovascular (RC) é considerada atualmente padrao-ouro, com nivel
de evidéncia A e grau de recomendagao | para prevengao primaria e secundarias

das DCV13.14.

1.2 Histoérico da reabilitagao cardiovascular: riscos e beneficios

Os programas de RC (PRC) sdo definidos pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) como “O conjunto de atividades necessarias para assegurar as
pessoas com doencgas cardiovasculares condig¢ao fisica, mental e social 6tima, que
lhes permita ocupar pelos seus proprios meios um lugar tdo normal quanto seja
possivel na sociedade™®. Esses programas preferencialmente devem ser compostos
por uma equipe multidisciplinar que oferece os servigos de exercicio fisico, educacao
em saude e apoio psicoldgico’s.

O surgimento dos PRC remonta ao século XIX. Nessa época, o tratamento
dos casos de infarto agudo do miocardio era o repouso absoluto, mantido por pelo
menos um més, e o retorno as atividades de vida diaria deveria ser postergado o
maximo possivel. Consequentemente, eram comuns os quadros de atrofia muscular,
descondicionamento fisico, trombose venosa profunda e embolia pulmonar, que
muitas vezes levavam a morte. Portanto, o tratamento do infarto agudo do miocardio
era ainda um desafio para a medicina'6.17.

Foi somente em 1940 que o repouso absoluto comegou a ser questionado,
dados os efeitos deletérios observados. A partir desse momento, iniciou-se a pratica
do repouso em poltronas, que era realizado de 1 a 2 horas por dia, marco que ficou
conhecido como “armchair treatment” (tratamento da poltrona). Posteriormente, em

1950 pequenas caminhadas, de 3-5 minutos por dia, foram introduzidas e em 1960
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estudos comecgaram a reportar que a realizagcao de atividades leves era benéfica
para os sobreviventes de infarto e preveniam os efeitos deletérios do imobilismo.
Com base nessas novas perspectivas para o tratamento de condigdes do sistema
cardiovascular, foi em 1970 que os primeiros modelos de RC surgiram'”.

Inicialmente os PRC eram restritos ao ambiente hospitalar, direcionados aos
sobreviventes de infarto agudo do miocardio e baseados na realizagao de exercicios
supervisionados de baixa intensidade. Foi somente apds a realizagdo de grandes
estudos de coorte nos quais os fatores de risco cardiovasculares foram pela primeira
vez identificados que o componente educacional voltado a mudancga do estilo de vida
foi incluido nas atividades dos PRC'6.17,

Posteriormente, em 1993 a OMS declarou que os PRC eram essenciais para
o tratamento de individuos com DCV e que deveriam estar disponiveis para a
populagdo’. A partir desse momento os PRC foram e continuam sendo
constantemente aprimorados de acordo com as necessidades de cada época.
Dentre os avangos mais recentes dos PRC destacam-se a utilizacdo de realidade
virtual para aumento de aderéncia e motivagdo' e a implementagdo da
telerreabilitagéo, que se estabeleceu com a pandemia da COVID-19"°.

Atualmente, os PRC atuam tanto na prevengao primaria das DCV, atendendo
individuos com qualquer fator de risco cardiaco, quanto na prevencao secundaria,
atendendo individuos que possuem qualquer DCV afim de minimizar os impactos
funcionais da doenga e promover qualidade de vida'3. Os PRC contam com 4 fases,
definidas para atender o paciente desde o evento cardiaco até a alta, objetivando
garantir mudangas permanentes na capacidade fisica e habitos de vida'316-

Afase | € desenvolvida no ambiente hospitalar, com a realizagao de exercicio
em geral 48 horas apds um evento ou procedimento cardiaco até a alta do paciente.
Tem como objetivo prevenir a perda de capacidade fisica, minimizar os efeitos
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deletérios do imobilismo e promover a alta precoce. Apds alta hospitalar inicia-se a
fase Il, que pode ser realizada em ambiente ambulatorial, a qual fornecera a
autoconfianga e a capacidade fisica necessaria para que o paciente possa participar
da fase Ill com seguranga. A fase Ill € o momento em que as adaptagdes
relacionadas ao controle da PA, glicemia, do peso e colesterol sdo alcangadas.
Nessa fase um dos objetivos é promover a independéncia necessaria para o paciente
retornar as suas atividades diarias e laborais e ingressar na fase IV. Essa ultima
etapa do PRC, realizada de maneira nao supervisionada, € indicada para pacientes
ja educados, motivados e capazes de manter os bons habitos de saude e realizar
exercicios sozinhos de forma segura e eficaz'31.

Independentemente da fase do PRC o componente central € o exercicio
fisico. Atualmente séo realizados exercicios aerébios de longa duragao, exercicio
resistido para grandes grupos musculares e treino de flexibilidade?®2'. Nos ultimos
anos uma modalidade que tem sido testada na literatura é o exercicio intervalado de
alta intensidade (HIIT), até o momento os resultados obtidos suportam a realizagcao
dos treinamentos de HIIT em pacientes selecionados??. A prescrigdo do exercicio
tanto aerobio quanto resistido deve ser realizada com base na determinacao da
frequéncia, duracado e intensidade. Para o exercicio aerdbio, apesar de algumas
variagdes, as diretrizes atuais recomendam a realizagado de pelo menos 3 sessdes
na semana, com duracao de 30 a 60 minutos e intensidades dentro da faixa de 50 a
90% da capacidade fisica maxima. Ja para o exercicio resistido, recomenda-se a
realizacdo de 2 a 3 sessdes semanais, cada sessao abrangendo de 8 a 10
exercicios, com 1-3 séries contendo de 8 a 16 repeticdbes a uma intensidade que
varia de 30 a 80% de uma repetigdo maxima (1RM)?%:21,

Uma preocupacgao constante para elaboracdo da rotina de exercicios nos
PRC, deve ser a relagao 6tima entre risco e beneficio, na qual pretende-se atingir o
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maximo de ganhos fisiologicos e funcionais sem colocar a seguranga do paciente
em risco. Porém, essa € uma relagcao delicada e de certa forma controversa,
especula-se que os maiores ganhos estdo associados a realizagdo de exercicios de
altas intensidades?®, mas ao mesmo tempo, exercicios intensos est&o associados as
maiores taxas de eventos adversos agudos, como parada cardiorrespiratoria, infarto
agudo do miocardio e arritmias ventriculares malignas, tanto em individuos
saudaveis quanto individuos com DCV?4.

Os beneficios da participacdo em PRC incluem a reducdo das taxas de
mortalidade por causas cardiovasculares em aproximadamente 25% e em ~11% a
ocorréncia de novos eventos cardiacos agudos?®, sendo que para atingir uma
reducao significativa na ocorréncia de eventos o individuo deve realizar uma dose
ideal de exercicio por no minimo 12 sessdes a uma frequéncia de pelo menos 2
vezes na semana?.

Os beneficios dos PRC estdo relacionados as adaptagbes fisioldgicas
promovidas pela pratica regular de exercicio fisico, que em conjunto com a mudanca
do estilo de vida favorece, dentre outros beneficios, o aumento do débito cardiaco,
melhora da saude do endotélio vascular, aumento da vascularizacao periférica por
meio da angiogénese e melhora da qualidade da musculatura esquelética®'?’. Em
conjunto, essas adaptacdes sao responsaveis pela reducédo dos sintomas de angina
e fadiga, por exemplo, e melhora da aptidao aerdbia, essencial para uma vida ativa
e para um melhor progndstico?'?”- A melhora de 1 MET na capacidade aerdbia
equivale a reducdao de 13% no risco de morte, sendo que para individuos
descondicionados (< 5 METs) a redugdo pode chegar a 30%2.

Apesar dos efeitos benéficos relacionados a pratica de exercicio nos PRC,
estudos de grande porte em sua maioria observacionais retrospectivos e

multicéntricos, demonstraram que durante o exercicio, mesmo quando corretamente
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prescrito e em ambiente supervisionado, pode haver a ocorréncia de eventos
adversos importantes como parada cardiaca e infarto agudo do miocardio. Dentre
eles, destaca-se o estudo de Haskell et al. publicado em 1978, que avaliou de
maneira retrospectiva a ocorréncia de eventos cardiacos graves em 30 PRC
localizados nos Estados Unidos da América (EUA) e Canada, o que totalizou 13.570
participantes e 1.629.634 paciente-horas de exercicio. Foram reportadas 61
ocorréncias, sendo 50 paradas cardiacas, sendo 16% destas fatais; 7 IAM, sendo 2
fatais; 2 embolias pulmonares, 1 edema agudo de pulmao e 1 choque cardiogénico,
todos que levaram o individuo a ébito3°.

Em contrapartida, nos anos seguintes, a ocorréncia de eventos graves
diminuiu drasticamente, o registro mais recente, publicado em 1998, reportou que a
ocorréncia de 1 parada cardiaca foi, aproximadamente, a cada 150 mil horas3'.
Nesse estudo foram avaliados de maneira retrospectiva 3.335 pacientes que
frequentaram um unico centro de reabilitacao localizado na Inglaterra em um periodo
de 16 anos, compreendido entre 1982 e 1998, o que totalizou 45.679 paciente-horas
de reabilitacdo na fase Il e 246.575 paciente-horas na fase lll. Foram reportadas 5
complicagcbes cardiacas graves no periodo, que ocorreram somente na fase lll,
sendo 3 IAM n3o fatais e 2 paradas cardiacas revertidas®'. Esses dados demonstram
a evolugao da seguranga dos PRC com o passar dos anos, como pode ser

observado na Figura 1, que contém o registro de paradas cardiacas de 1977 a 1998.
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Figura 1. Evolugao da ocorréncia (paciente-horas) de paradas cardiacas durante os
programas de reabilitagao.
Legenda: os artigos citados na figura correspondem as referéncias de numeros 29 a 38.

Os eventos reportados ocorreram em sua maioria em situagdes de exaustao
e intolerancia ao exercicio, principalmente em individuos acima de 40 anos de idade
e menos condicionados, caracteristicas comuns dos individuos com DCV. Outros
fatores de risco importantes para ocorréncia de eventos que sao comuns nos
frequentadores dos PRC sao a presenga de insuficiéncia cardiaca e infarto agudo do
miocardio prévio com disfuncdo ventricular esquerda. Em perspectiva, a relagao
entre DCV e risco de eventos durante o exercicio pode ser ilustrada por meio da
seguinte comparacao; A ocorréncia de evento adverso grave na populagédo geral
durante o exercicio é de 1 a cada aproximadamente 1 milhdo de horas de exercicio,
enquanto para os individuos com DCV a ocorréncia € a cada ~58 mil horas. As
causas atribuidas a esses eventos sd0 em sua maioria a desestabilizagdo de placas
de ateroma e a isquemia cardiaca induzida pelo esforgo?428,

A atual baixa ocorréncia de eventos graves e potencialmente fatais nos PRC

se deve, pelo menos em parte, a evolugcdo dos procedimentos médicos, da
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propedéutica medicamentosa, avaliagcdo pré-participagdo e técnicas de
monitorizagdo durante o exercicio, que incluem a observagao constante de sinais
e/ou sintomas (SS) relacionados a isquemia miocardica e intolerancia ao exercicio,
situagbes em que mais ocorrem eventos adversos?*.

A frequéncia com que esses SS ocorrem em PRC é de 1 evento para cada
aproximadamente 25 horas de exercicio, ou seja, atualmente € mais comum que 0s
eventos adversos dentro de uma sesséo de RC sejam SS de menor gravidade, como
por exemplo, alteragdo da frequéncia de pulso, fadiga, dor muscular, angina pectoris,
alteracdes de PA, nausea, taquipneia, tontura e céimbra3®. Apesar de menos
complexos esses SS sao indicativos de intolerancia ao exercicio, pois se
desenvolvem pela combinacao de alteragdes cardiacas, vasculares e autonémicas
com o aumento da demanda por oxigénio no miocardio durante o exercicio?.
Portanto, quando manejados de maneira rapida e adequada, podem evitar a
evolugdo do quadro para um evento cardiaco agudo grave?840,

Diante dessas informacoes, identificar os pacientes que apresentam um
maior risco para o desenvolvimento de SS durante o exercicio é essencial, para que
estratégias adequadas de monitorizagdo sejam adotadas e para que a intensidade
do exercicio seja prescrita de maneira correta. Nesse contexto, uma das ferramentas
utilizadas para orientar a prescricao do exercicio e definir o nivel de monitorizagao

dos pacientes nos PRC ¢ a estratificagdo do risco cardiaco (ERC)*'.

1.3 Protocolos de estratificagao de risco: estado da arte

A ERC consiste na realizagdo de uma investigacao cuidadosa da histéria
clinica, avaliagdo da condicdo fisica e funcional e interpretacdo dos exames
complementares e laboratoriais, a fim de classificar o paciente nas classes de alto,
moderado ou baixo risco. Essa classificagcdo tem como finalidade auxiliar a

prescricao correta do exercicio e fornecer ao profissional um paradmetro para
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estabelecer o nivel adequado de monitoramento durante a execugdo do exercicio
prescrito. Os protocolos pré-estabelecidos na literatura sdo, em sua maioria,
compostos por uma variedade de critérios que determinam o risco do paciente de
acordo com a presencga ou auséncia de determinada caracteristica, sendo o risco
definido pelo critério associado a classe de maior risco, independentemente da
presenca/auséncia dos outros critérios*'.

Em revisao publicada na literatura, foi relatada existéncia de sete protocolos
de ERC que podem ser utilizados em programas de exercicio fisico para pacientes
cardiacos*'. Esses protocolos foram desenvolvidos pelas seguintes instituicoes:
American College of Sports Medicine (ACMS)*?, Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC)*3, American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR)*, American Heart Association (AHA)*®, Société Frangaise de Cardiologie
(SFC)*® e Sociedade Espanhola de Cardiologia (SEC)* e pelo autor Frederic J.
Pashkow, que com base em guidelines pré-estabelecidos desenvolveu seu proprio
protocolo?8.

Os protocolos supracitados tém como populagdo alvo individuos que
sofreram infarto agudo do miocardio, com exceg¢ao dos protocolos da ACSM e AHA.
O protocolo da ACSM é o mais generalista e indicado para qualquer individuo que
deseje iniciar um programa de exercicios, sendo que a presenga de qualquer doenca
cardiovascular, pulmonar ou metabdlica é critério que classifica o individuo como alto
risco*2, o que no contexto da RC & uma importante limitag&o. Ja o protocolo da AHA
pode ser utilizado em individuos aparentemente saudaveis ou com uma variedade
de doengas cardiovasculares*®, possibilitando a aplicagdo em um publico mais
amplo, o que € uma vantagem frente aos demais protocolos.

O ponto comum entre a maioria dos protocolos € a utilizacado de informacodes
sobre capacidade funcional, respostas anormais frente ao teste ergométrico,
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sintomatologia em repouso e aos esforgos, presenca de arritmias em repouso ou
durante teste ergométrico e fungao ventricular esquerda*'4°, como descrito na Tabela

1.

Tabela 1. Comparagao dos protocolos de estratificagdao quanto aos critérios utilizados para
classificagao do risco.

Critérios ACSM SBC AACVPR AHA SFC SEC Pashkow
Capacidade funcional . . . . . .
Respostas ao TE . . . . .
Sintomatologia . . . . .

Arritmias . . . . . .
Funcdo do VE . . . . .
Historia Clinica . . . . . .
Diagndstico Médico . . . .

Comorbidades .

Classificagdo NYHA . .

Legenda: TE: teste ergométrico; VE: ventriculo esquerdo; NYHA: New York Heart Association. (Adaptado de
Ribeiro et. al*?).

As similaridades sédo evidentes, porém, os protocolos possuem uma baixa
concordancia entre si, como foi apontado por Santos et. al’®® em 2016. Os autores
discutem que uma das razdes para esse resultado sdo as diferencas entre os pontos
de corte para uma mesma variavel®®, como por exemplo, a capacidade funcional, que
para o protocolo da AACVPR o corte para alto risco € um valor igual ou inferior a 3
METs**, enquanto para o protocolo da AHA o corte é de 6 METs*5, o dobro do anterior.
Ainda, a utilizacado dos critérios de maneira isolada, ao invés de uma analise conjunta
do perfil clinico do paciente pode contribuir para esse resultado. Assim, a variedade de
critérios entre os protocolos permite a utilizacdo de diferentes caracteristicas clinicas
para definir o risco de um mesmo paciente®°.

Um outro aspecto relevante sobre os atuais protocolos de ERC é a baixa
concordancia entre avaliadores, reportada em 2021 por Garcia et. al®'. Uma das razdes

para isso é a falta de clareza na descri¢cao dos critérios, dada a utilizagado de termos
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ambiguos, como “arritmia ventricular maligna”, “arritmia ventricular significativa”,
“disfuncdo ventricular grave” que permite interpretacdo subjetiva e confunde o
avaliador. Ainda, o elevado numero de critérios de risco também compromete a
concordancia, pois apesar de terem as mesmas informacdes os avaliadores podem
escolher critérios diferentes para definir o risco do mesmo paciente®’.

No que diz respeito a eficacia dos protocolos em prever a ocorréncia de
complicagdes durante os PRC, esta foi estudada por diversos autores38525 ¢
tomados em conjunto, os resultados demonstraram que n&o ha relagdo entre a
classe de risco estabelecida pelos protocolos e o numero de eventos de maior
complexidade, como parada cardiaca e infarto agudo do miocardio durante o
exercicio. O mesmo resultado se reproduziu quando Ribeiro et al*® avaliaram a
predicao de eventos de menor complexidade, como os SS de isquemia e intolerancia
ao exercicio. Para essa ultima investigacdo, somente o protocolo da AACVPR
apresentou relacao significante entre as classes de risco e a ocorréncia de SS,
entretanto, os valores de acuracia, sensibilidades e especificidade foram baixos e
nao significantes. Essas informagdes sdo preocupantes para o cenario clinico da RC,
uma vez que a classe de risco é utilizada para nortear as estratégias de
monitorizagdo e prescricdo da intensidade do exercicio realizado, aspectos
importantes para a seguranga do paciente nos PRC.

A baixa eficacia relatada pode estar relacionada ao fato de que a elaboragao
da maioria dos protocolos se baseou na relagao entre caracteristicas clinicas e dados
epidemiologicos de morbimortalidade na populacdo geral, fora do contexto de
exercicio®. Quando o exercicio foi considerado os desfechos de risco foram, em sua
maioria, associados com dados do teste ergométrico, sendo que nesse tipo de
avaliagao nao sao considerados os desfechos observados em exercicios de menor
intensidade e maior duracdo, bem como os efeitos de exercicios intermitentes e
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resistidos®. Portanto, os critérios escolhidos para a classificagdo do paciente em
“alto”, “moderado” ou “baixo” risco nao levam em consideragdo a ocorréncia de
eventos durante o exercicio que € usualmente utilizado nos PRC e nem as alteracdes
hemodinamicas que podem ocorrem durante o esforgo e favorecer o surgimento de
eventos nos individuos com DCV.

E importante destacar ainda que, com excecdo do protocolo desenvolvido
pela ACMS“?, todos os outros seis protocolos baseiam-se nos resultados de exames
complementares**-*8, 0 que pode representar uma barreira para sua utilizagdo, uma
vez que a disponibilidade desses exames no quotidiano dos PRC ndo é alta. As
razdes para isso incluem o alto custo e a falta de cobertura por parte dos planos de
saude e a demora para o agendamento e realizagcdo do exame, como relatado por
Reeves et. al®®. Por isso o paciente muitas vezes chega ao PRC sem os exames
necessarios para uma adequada ERC, que é ainda mais importante no inicio da
reabilitacdo, uma vez que o risco de eventos agudos é maior naqueles individuos
sedentarios e com menor condicionamento fisico que estao iniciando um programa
de exercicio?428.%,

O impacto da auséncia de exames complementares na ERC foi
recentemente investigado por Bhat et. al®®, que avaliaram o desempenho do
protocolo da AACVPR em prever a ocorréncia de SS em um PRC, porém, sem a
utilizacdo dos critérios derivados do teste ergométrico. Os resultados obtidos
demonstraram que mesmo sem a utilizacdo desses critérios o protocolo obteve um
poder preditivo semelhante ao observado anteriormente por Ribeiro et. al*®, mas que
houve uma tendéncia para superestimagao do risco, visto que 80% da amostra foi
classificada como alto ou moderado risco, apesar da baixa ocorréncia de SS%. A
primeira vista, a superestimacdo do risco nao parece representar um grande
problema, mas é importante salientar que quanto maior o risco estabelecido mais
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intensa € a monitorizagdo e menor é a carga de trabalho. Um elevado nivel de
monitorizagao pode representar para o PRC maiores custos por conta da utilizagao
de recursos como a monitorizagdo continua por meio do eletrocardiograma?. Ja a
carga de trabalho subestimada retarda os ganhos fisiologicos e funcionais do
paciente??, dada a intensidade reduzida sem necessidade.

A comunidade cientifica tem se mostrado cada vez mais consciente das
atuais limitagdes dos protocolos ERC no cenario moderno dos PRC. Ja no ano de
2004, Zoghbi et. al®” propuseram a inclusdo de um indice de comorbidades nao
cardiacas como deméncia, tumores, doenga de figado e linfoma, no processo de
ERC, a fim de contemplar a complexidade do individuo com multiplas comorbidades,
0 que tem se tornado cada vez mais comum?®357:%8_ Os resultados obtidos mostraram
que de fato essa é uma estratégia promissora para identificacdo dos pacientes mais
vulneraveis e susceptiveis a eventos, uma vez que a ERC sozinha subestimou o
risco dos individuos com um alto indice de comorbidades®’.

Posteriormente, no ano de 2020 Kellar et. al®® deu continuidade a essa
investigacdo dada a modificacdo epidemioldgica dos pacientes encaminhados aos
PRC, que passaram a ser cada vez mais idosos € com maior numero de
comorbidades nao cardiacas que foram afetadas negativamente/exacerbadas
durante a internagdo por conta de um evento cardiovascular. Nesse sentido, os
autores compararam a classe de risco estabelecida por um protocolo de ERC
convencional com a classe estabelecida com base em testes funcionais que avaliam
forca muscular, velocidade da marcha e equilibrio. Os resultados mostraram que a
concordancia entre os dois métodos foi de 43%, mas o que chamou atencgao foi o
fato dos pacientes classificados como baixo risco pelo método convencional
apresentarem alto comprometimento funcional, o que mais uma vez mostra a
dificuldade dos atuais protocolos em acessar a complexidade do individuo com
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multiplas doengas e como as suas caracteristicas influenciam o risco cardiovascular

durante o exercicio®s.

1.4 Relevancia das caracteristicas clinicas e fisicas na predigcao de risco

O perfil clinico do individuo encaminhado aos PRC tem se tornado cada vez
mais complexo%%%7%8  como apontado previamente, portanto novas abordagens
devem ser adotadas a fim de compreender melhor a relagao entre o estado de saude
do individuo e a chance de que ocorram eventos adversos durante o exercicio. Para
tal objetivo, é importante considerar os fatores responsaveis por controlar a
homeostase/estado estavel do corpo durante o exercicio de baixa-moderada
intensidade realizado nos PRC e quais os fatores que desencadeiam os eventos
adversos.

O exercicio fisico representa para o corpo humano um grande desafio
homeostatico, visto que a demanda muscular por oxigénio aumenta drasticamente,
e suprir essa demanda requer ajustes nos diversos sistemas organicos,
principalmente do sistema nervoso auténomo (SNA), cardiovascular, respiratério e
enddécrino. As modificacbes e ajustes desempenhados por cada sistema visam
aumentar o fluxo sanguineo muscular e a disponibilidade de oxigénio e substrato
para a produgdo de energia requerida para a agdo muscular®. A eficiéncia e bom
funcionamento desses sistemas é essencial para uma boa capacidade aerobia,
definida como a habilidade de transportar o oxigénio da atmosfera para a mitocéndria
durante o esforgo fisico®®. Portanto, depende da eficiéncia da ventilagdo, da
distribuicdo do sangue e da captagdo de oxigénio pelo musculo esquelético®. As
DCV estao associadas ao comprometimento desses sistemas, por isso pequenos
niveis de esforco sdo capazes de esgotar a capacidade do corpo em se adaptar a

elevada demanda energética®’.
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Durante o exercicio, o sistema cardiovascular tem papel central, visto que o
fluxo sanguineo tecidual depende diretamente de a capacidade do coragao aumentar
o débito cardiaco, que se da por meio da elevagédo da frequéncia cardiaca (FC) e
forca de contragdo®. Porém, as DCV podem comprometer a eficiéncia desses
mecanismos por conta de fatores como incompeténcia cronotrépica e/ou inotropica,
alteracao da funcao diastolica e disfungdes valvares. Por conta dessas alteragdes,
durante o exercicio, o coragao pode nao ser capaz de responder com eficiéncia ao
aumento do retorno venoso, portanto ha o aumento patolégico da pressdo de
enchimento cardiaco, o que torna a elevagéo do débito cardiaco ainda mais dificil®".

Do ponto de vista vascular, durante o exercicio o sistema arterial &
responsavel por distribuir o fluxo de sangue gerado pelo coragao aos tecidos ativos.
Para isso, é essencial a reatividade vascular frente as alteragdes hemodinamicas e
metabdlicas que ocorrem a nivel arteriolar durante o exercicio, como a redugao da
disponibilidade de oxigénio e aumento do estresse de cisalhamento, que estimulam
a vasodilatacéo local, facilitando a oferta de sangue ao tecido®®. Porém, as DCV
estdo associadas a um elevado ténus arterial e a redugédo da biodisponibilidade de
fatores de vasodilatacdo derivados do endotélio, como o dxido nitrico. Dessa forma,
durante o exercicio a oferta de sangue ao tecido ativo € comprometida. Ainda, a
longo prazo a elevada pés-carga, dada pela resisténcia vascular, favorece o
remodelamento patolégico do ventriculo esquerdo, comprometendo ainda mais a
fungdo cardiaca®’.

Nessa complexa rede de adaptacdes sistémicas ao exercicio, o sistema
respiratorio € responsavel pela oxigenagao sanguinea e eliminagao do gas carbdnico
produzido durante a respiracao celular. Para cumprir com tal objetivo a musculatura
respiratéria deve promover o aumento da frequéncia e da profundidade das
respiracoes para que a renovagédo do ar alveolar ocorra com maior eficiéncia®°.
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Porém, as DCV podem estar associadas ao desequilibrio da relagido
ventilacdo/perfusdo, que durante o exercicio favorece o aumento da ventilagdo do
espaco morto; a reducao da difus&do alveolar de oxigénio, observada principalmente
nos casos de congestdo; diminuigdo da complacéncia pulmonar, responsavel por
gerar um maior esfor¢o inspiratério; e fraqueza muscular inspiratoria, causada
principalmente pela substituicdo das fibras musculares tipo |l para as do tipo 16". Em
conjunto, essas alteragdes tornam o processo de ventilagdo mais custoso do ponto
de vista energético e menos eficiente do ponto de vista fisiolégico, comprometendo
a renovacéo arterial de oxigénio e eliminagao de gas carb6nico®’.

O ultimo componente da complexa e interrelacionada rede fisioldgica e
responsavel pela capacidade fisica do individuo € o musculo esquelético, que deve
ser capaz de utilizar oxigénio e o substrato para a producédo de energia necessaria
para o movimento®®. Nos individuos com DCV, fatores como a diminui¢gdo de massa
muscular, infiltragdo de gordura, reducdo da densidade capilar, aumento da
quantidade de fibras musculares tipo Il e disfungao mitocondrial sdo responsaveis
por limitar a producédo de trabalho muscular durante o exercicio, dado o déficit
energético gerado por essas alteragdes, que favorecem o metabolismo glicolitico e
acumulo de lactato, que, por sua vez, induz respostas cardiacas e ventilatérias
exageradas, dado que a acidez tecidual aumenta os estimulos aferentes metabdlicos
ao sistema nervoso central. Aresposta eferente frente a essa situagao acentua ainda
mais os déficits cardiopulmonares, tornando a execugado do exercicio insustentavel®'.

O papel do sistema nervoso autdbnomo no controle das fung¢des dos sistemas
supracitados se baseia em mecanismos de feedback modulados pelas aferéncias
advindas do musculo esquelético e barorreceptores arteriais, que enviam
informagdes para o centro cardiovascular, localizado na regidao dorsal do tronco
encefalico, que integra as informagdes e envia eferéncias ao coragdo e vasos
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sanguineos. Dessa forma, com base em estimulos mecanicos e metabodlicos o SNA
€ capaz de modular a FC, forca de contragdo e tbnus vascular para que haja o
controle preciso dessas variaveis de acordo com a intensidade do exercicio
executado®?.

E importante destacar que em individuos com DCV o ramo simpatico do SNA
€ cronicamente hiperativo. Essa alteracdo se desenvolve inicialmente como um
mecanismo compensatorio, que tem como objetivo melhorar a perfusdo tecidual e
favorecer um maior débito cardiaco, apesar da patologia instalada®3. Porém, a longo
prazo, a hiperatividade simpatica passa a ser deletéria, pois € uma das razbes por
tras da elevada resisténcia arterial, além de sobrecarregar o coragao e favorecer o
remodelamento patolégico, fatores que prejudicam ainda mais a fisiologia
cardiovascular do individuo®. Portanto, durante o exercicio, ha um aumento
exagerado da atividade simpatica, o que colabora para o desenvolvimento precoce
de sintomas como fadiga muscular e dispneia, uma vez que a condutancia vascular
€ severamente comprometida dada a intensa vasoconstricdo induzida pelo ramo
simpatico. Consequentemente, a ejecao do sangue se torna mais dificil e a perfusao
da musculatura ativa é reduzida, situagdo que amplifica o metaborreflexo,
provocando uma maior ativagao simpatica, até o ponto que a realizagdo do exercicio
se torna insustentavel®.

A partir do exposto fica claro que os individuos com DCV apresentam
alteracgdes que limitam a sua capacidade funcional, tornando-os mais susceptiveis
aos quadros de intolerancia ao exercicio, definidos como a incapacidade de realizar
atividades fisicas que € acompanhada por sintomas significantes de dispneia e/ou
fadiga®'. Portanto, compreender os mecanismos por trds dos sintomas de

intolerancia ao exercicio sdao de suma importancia dentro dos PRC, pois o
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reconhecimento e intervengao precoce nessas situagdes € o que garante o alto nivel
de seguranga dos PRC?840,

Dentre os sintomas de intolerancia ao exercicio, a fadiga € de especial
interesse pois € de causa multifatorial, desencadeada por alteragdes bioquimicas a
nivel muscular, neural e metabdlico®® que se originam a partir da alteragdo do
ambiente interno corporal durante o exercicio, que incluem o aumento da
temperatura corporal, desidratagdo e acumulo de ions hidrogénio no plasma®®.
Especificamente no ambiente muscular, o acumulo de ions hidrogénio € responsavel
por enfraquecer/inibir a ligagcéo entre actina e miosina (ponte-cruzada) e por inibir a
liberacdo de ions calcio no sarcoplasma, portanto, essas duas alteragdes quimicas
provocam uma redugao importante na geragdo de forga®. Nos individuos com DCV,
que ja apresentam uma tendéncia a utilizagdo do metabolismo glicolitico e limitada
oferta de fluxo arterial, mesmo em baixas cargas de trabalho pode por essas razbées
relatar com maior frequéncia a sensacéo de fadiga®.

Um outro fator importante para a intolerancia ao exercicio nos individuos com
DCV ¢ o reduzido fluxo sanguineo coronario, que atua como limitador da acéo do
miocardio no que diz respeito a frequéncia e forgca de contragdo®’. Ainda, a
combinagao do déficit coronario e o aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio
durante o exercicio € um fator de risco para a ocorréncia de isquemia, que se
manifesta por meio da sensacgao de dor toracica (angina pectoris). Porém, além de
causar angina, a isquemia torna o miocardio mais susceptivel a alteragdes de ritmo
dada a alteragao da velocidade de conducao elétrica dos cardiomidcitos que ocorre
nessa situagdo®.

Corroborando com esses conceitos, o estudo de Vanderlei et al® reportou a
distribuicdo da ocorréncia de SS de intolerancia ao exercicio por diagndstico
cardiovascular, como exposto na Tabela 2. Os pacientes com obesidade e
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sedentarismo tiveram como sintoma predominante a ocorréncia de fadiga, causado
provavelmente pela alteracdo da musculatura periférica e descondicionamento
cardiovascular. Ja os individuos que sofreram infarto agudo do miocardio foram
aqueles que mais apresentaram disturbios de ritmo e angina, alteragbes
relacionadas ao comprometimento da circulagdo coronaria. Ja nos pacientes com
diabetes a dor muscular foi o sintoma predominante, o que corrobora com o
desenvolvimento da neuropatia periférica, comum nessa populagcédo. Por fim, os
individuos com valvulopatias e miocardiopatias apresentaram com mais frequéncia
fadiga, dor muscular e angina, que estao associados a limitagdo do débito cardiaco

decorrente da patologia®.

Tabela 2. Distribui¢gado percentual da ocorréncia de sinais e sintomas de acordo com a
condicao cardiovascular.

Alteragao de Fadiga Angina Dor Tontura
pulso muscular

Obesidade 0 80 0 0 20
Diabetes 2 8 0 38 6
Hipertensao 24 28 4 7 13
Sedentarismo 19 49 0 3 16
Valvulopatias 5 38 24 5 9
IAM 14 9 54 9 6
Miocardiopatia 20 0 20 40 0
Legenda: IAM: infarto agudo do miocardio. (Adaptado de Vanderlei et. al®9)

Com base nessas informacdes, € possivel hipotetizar que medidas de FC de
repouso, PA, modulagao autondmica cardiaca, forca muscular de quadriceps, fungao
pulmonar e capacidade funcional, podem ser Uteis para estratificar os individuos com
DCV em grupos de acordo com o grau de comprometimento de saude e gravidade
do quadro clinico, e sabidamente, quanto mais alteradas estao essas variaveis, mais
grave é a condigado do individuo e, portanto, maiores sdo as chances do mesmo

apresentar os sintomas de intolerancia ao exercicio durante a execug¢ao dos PRC.
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1.5 Justificativa do estudo e contribuicao tedrico-pratica dos resultados

A pratica de exercicios fisicos € essencial para a prevencéo e tratamento das
DCV'3'4 porém para que os beneficios do exercicio sejam atingidos com o menor
risco possivel, a correta monitorizagao e a prescricdo adequada da intensidade do
exercicio é imprescindivel*'. Nesse processo, a ERC é um procedimento essencial,
porém, os protocolos disponiveis na literatura ndo sdo capazes de prever a
ocorréncia de eventos de maior complexidade durante o exercicio, bem como a
ocorréncia de SS%52-%4 que muitas vezes, precedem os eventos agudos cardiacos
de maior complexidade, o que torna a identificacdo e rastreio desses SS
essencial?®40, E ainda, o fato de os critérios para a estratificagdo serem baseados
nos resultados de exames médicos complementares, em geral escassos na pratica
clinica, principalmente em paises de baixa e média renda, dificulta a aplicagao
desses protocolos, comprometendo a sua eficacia e a segurancga do paciente.

Diante das deficiéncias e barreiras relacionadas aos protocolos de ERC
atualmente disponiveis, estudos que se proponham a elaborar novas ferramentas de
ERC baseadas em variaveis de facil acesso e baixo custo, que podem ser obtidas
pelos profissionais da saude nos cenarios publico e privado, fornecera
independéncia quanto a necessidade de exames médicos complementares,
podendo ampliar e difundir essa pratica além dos PRC. Ainda, a utilizacado taxa de
ocorréncia dos principais SS que ocorrem atualmente nos PRC como parametro para
definicdo de risco fornecera uma estratificagcdo mais confiavel, garantindo mais
seguranga ao paciente uma vez que a escolha do nivel de monitorizagdo e a
prescrigcao da intensidade do exercicio € realizada de acordo com o nivel de risco do
paciente.

A investigacdo dos componentes fisicos e clinicos pode ser realizada de

maneira facil e barata por meio das seguintes avaliagdes: |. Antropometria; II.
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Composigéo corporal (bioimpedéancia); Ill. Parametros cardiovasculares de repouso
(FC e PA); IV. Capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos — TC6); V.
Forgca muscular de quadriceps (dinamometria digital); VI. Modulagdo autonémica
cardiaca (variabilidade da frequéncia cardiaca - VFC); VII. Forga inspiratoria (PImax)
e expiratéria maxima (PEmax) (manovacuometria); e VIIl. Fungcdo Pulmonar
(espirometria). Essas medidas foram escolhidas pensando na praticidade de
obteng¢do no cenario clinico e na validade cientifica de cada uma, uma vez que,
apesar de algumas avaliagbes ndo serem consideradas padrdo-ouro, como por
exemplo a bioimpedancia e a dinamometria, todas as medidas selecionadas tém
validade e reprodutibilidade comprovada e sao utilizadas com frequéncia nos
estudos realizados em PRC e citadas nas recomendacgdes nacionais € internacionais
de avaliagéo pré-participagdo dos PRC89-74,

Estudos que avaliaram a relagao entre essas variaveis clinicas e fisicas e o
surgimento de SS no cenario dos PRC sao escassos na literatura. Estudos recentes
revelaram que os indices obtidos pela VFC que expressam a modulagao
parassimpatica foram negativamente correlacionados com a ocorréncia de SS”°.

Resultados dessa natureza abrem importantes perspectivas para utilizagao
das variaveis supracitadas para elaboragao de um protocolo de ERC que possa ser
utilizado em PRC ou por profissionais que realizam programas de exercicio fisico,
pois além das correlagdes significantes demonstradas, sao variaveis que podem ser
facilmente obtidas durante a avaliagdo do individuo para a pratica de exercicios

fisicos.

2. OBJETIVO

O objetivo geral da pesquisa foi de estruturar um novo protocolo de

estratificagdo do risco com base em variaveis clinicas e fisicas avaliadas
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Especialmente em paises de baixa renda, o escore é util mesmo na auséncia
de equipamentos de bioimpedancia, manuvacudémetro e espirometria, pois 0 médico
ainda é capaz de estratificar seu paciente avaliando o TC6 e calculando o IAC,
parametros que ndo exigiram material de alto custo ou conhecimento técnico
avancado.

Vale destacar também que, no que diz respeito ao tipo de critério de ERC, a
unica semelhanga entre o score EXISS e os demais protocolos é a utilizagdo da
capacidade funcional, que esta presente em seis dos sete protocolos identificados
na revisdo de Silva et. al*!, e novamente, no score EXISS essa variavel se mostrou
importante, uma vez que a distancia caminhada no TC6 € uma métrica relacionada
a capacidade funcional submaxima do individuo.

Apesar dos resultados promissores e pontos fortes destacados, ha duas
limitagdes a serem relatadas. Primeiramente, os dados utilizados neste estudo foram
conduzidos a partir de um unico centro de reabilitagdo, onde os pacientes foram
tratados por 6,5t6,0 anos, caracteristica singular que pode comprometer a
reprodutibilidade do escore proposto. Além disso, as formulas de calculo preditas sao
especificas para a populagdo brasileira. Em segundo lugar, este € um modelo
experimental, e ainda ndo ha validacdo externa, por isso recomendamos como
pesquisa futura a validagdo dos achados, pois considerando possiveis

discrepancias, poderemos modificar o escore e os valores de corte se necessario.

6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos permitem concluir que variaveis fisicas e clinicas
relacionadas a adiposidade corporal, capacidade funcional, fungdo pulmonar e
modulagao autonémica cardiaca sao preditores significativos para ocorréncia de SS

durante o exercicio realizado em PRC. A performance das variaveis nos testes
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estatisticos permitiu a identificacdo de pontos de corte relevantes para as variaveis:
IAC, percentual de GC, distancia percorrida no TC6, CVF, VEF1 e PEmax. Por fim,
com base nesses achados foi possivel elaborar um score para estimar a chance de
ocorréncia de SS em uma sessao de RC com base no poder preditivo de variaveis

de baixo custo e facil obtengéao.
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