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RESUMO

INTRODUCAO: Exercicio fisico regular é consensualmente recomendado na
prevencao secundaria de doencas cardiovasculares (DCV), inserindo-se no que
ficou conhecido como reabilitacdo cardiaca (RC) ou, mais especificamente, RC com
énfase ou baseada em exercicio. Apesar de amplas evidéncias favoraveis, a RC
ainda é subutilizada, contribuindo para tal, dificuldades com aderéncia, que tendem
a reduzir os beneficios dessa intervengcédo sobre a morbidade e mortalidade. Se por
um lado manter-se aderente a programas de exercicio supervisionado (PES) possa
representar uma dificuldade na RC, especialmente naqueles que possuem niveis
baixos de aptidao fisica, por outro lado, é possivel que o fato de ser atendido
regularmente por um médico antes de iniciar cada sessao de exercicio, represente
um beneficio para a aderéncia a outras condutas saudaveis, tais como a aderéncia
ao tratamento farmacoldgico (ATF). A presente dissertacdo é composta por dois
artigos que abordam esses temas.

OBJETIVOS: Artigo 1 - avaliar o comportamento da ATF entre os participantes de
um PES. Artigo 2 - avaliar a influéncia dos niveis iniciais dos componentes da
aptidéo fisica aerdbica e ndo-aerdbica na aderéncia de médio prazo a um PES.
METODOS: Artigo 1 - Entrevista estruturada e objetiva com 191 participantes de um
PES em clinica privada com idade entre 35 e 92 anos (74% homens); Artigo 2 —
Analise de dados retrospectivos de 567 participantes de um PES com idade entre 31
a 92 anos (68% homens), sendo 52% aderentes (AD) por seis ou mais meses.
Foram determinados os niveis iniciais de consumo maximo de oxigénio (VO2max)
por medida direta), flexibilidade (FLX) pelo Flexiteste e poténcia muscular relativa ao
peso corporal (PTO) (watts/’kg) no exercicio de remada em pé, normatizados para
idade e sexo por percentis (P-FLX/P-PTO) ou como % do previsto (P-VO2).
RESULTADOS: Artigo 1 - 92% dos pacientes declararam uso correto das
medicacdes, de acordo com as posologias prescritas pelos seus médicos
assistentes, na semana anterior a entrevista, enquanto 8% reconheceram ter falhado
parcialmente. Observou-se que 66% souberam elencar de memoria todos os
medicamentos e posologias, aumentando para 86% nos participantes com formacgéao
médica. Nao foi observada diferenca na ATF quanto ao sexo — mulheres 96% e
homens 91% (p=0,25) — ou idade - >65 anos, 92% e <65 anos, 92% (p=0,96). Artigo
2 - Nao houve diferenca de aderéncia ao PES quando comparados os valores de AD
e NAD para P-FLX (mediana [P25-P75}) - 30[13-56] e 31[9-52] (p=0,69), P-PTO



(mediana [P25-P75}) - 34[17-58] e 36[16-62] (p=0,96) ou do P-VO2 (médiaterro
padrao) - (75,9+1,3% e 75,0£1,3%) (p=0,83).

CONCLUSAOQ: Observou-se uma alta ATF em participantes do PES de uma clinica
privada, refletindo um beneficio adicional da RC ainda pouco explorado. Niveis
iniciais baixos dos componentes de aptiddo fisica aerdébica e nao-aerdbica nao
influenciam sobre a aderéncia em seis meses a um PES, indicando que mesmos o0s
pacientes muito debilitados poderao se beneficiar e ficar aderentes a RC com énfase
em exercicio. Os dados desses dois estudos, quando corroborados para outras
populacdes de pacientes com DCV, podem contribuir para valorizar e para tornar
mais eficiente a utilizacdo da RC na Cardiologia.

Palavras-chaves: reabilitacdo cardiaca, flexibilidade, poténcia muscular, condicao

aerébica, exercicio fisico, medicamentos.



ABSTRACT

BACKGROUND: Regular exercise has been widely recommended for secondary
prevention of cardiovascular diseases (CVD), and incorporated in what has became
known as cardiac rehabilitation (CR) or, more specifically, exercise-based CR.
Despite of a large body of favorable evidences, the CR is still underutilized,
contributing to such fact, difficulties with adherence, which tend to reduce the
benefits of this intervention on morbidity and mortality. If, on the one hand, remaining
adherent to the supervised exercise program (SEP) can represent a difficulty in CR,
especially for those who present low levels of physical fitness, on the other hand, it is
possible that the fact of being regularly seen by a doctor before starting each
exercise session, can represent a benefit for adherence to other healthy behaviors
such as adherence to pharmacological treatment (APT). This dissertation consists of
two articles that discuss these topics.

OBJECTIVES: Article 1 - evaluate the behavior of APT among patrticipants of a SEP.
Article 2 - evaluate the influence of the initial levels of the aerobics and non-aerobic
components of physical fitness on SEP’s medium-term adherence.

METHODS: Article 1 - structured and objective interview with 191 participants in a
SEP held in a private clinic, aged 35 to 92 years (74% men); Article 2 - retrospective
data analysis of 567 SEP’s participants aged 31-92 years (68% men), being 52%
adherent (AD) for six or more months. Baseline levels of directly measured maximum
oxygen consumption (VO2max), flexibility (FLX) by Flexitest and muscle power
relative to body weight (MPO) (watt/kg) in the upright row exercise, standardized for
age and sex by percentiles (P-FLX / P-MPQO) or as % of predicted maximum (P-VQO2).

RESULTS: Article 1 - 92% of patients declared correct use of drugs, according to the
dosages prescribed by their own physicians in the week preceding the interview,
while 8% admitted having partially failed. It was observed that 66% were able to list
all medicines and dosages, which was increased to 86% in the participants with
previous medical training. No difference was observed in the APT regarding sex -
women 96% men and 91% (p = 0.25) - or age -> 65 years, 92% and <65 years, 92%
(p = 0.96). Article 2 - There was no difference in adherence to SEP when comparing
results of AD and NAD to P-FLX (median [P25-P75}) - 30 [13-56] and 31 [9-52] (p =



0.69) -, P- MPO (median [P25-P75}) - 34 [17 to 58] and 36 [16 to 62] (p = 0.96) - or
P-VO2 (mean = standard error) - (75.9 £ 1.3% and 75.0 £ 1.3%) (p = 0.83).

CONCLUSION: There was a high APT for participants of a private SEP, reflecting an
additional benefit of the CR barely explored. Initial low levels of aerobic and non-
aerobic physical fitness components did not influence on six months adherence to a
SEP, indicating that even the most debilitated patients may benefit and be adherent
to an exercise-based CR. The data from these two studies, if confirmed for other
populations of CVD patients, can further contribute to most often and better utilization
of CR by clinical cardiologists.

Keywords: cardiac rehabilitation, flexibility, muscle power, aerobic fithess, exercise,

medications.
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INTRODUGCAO GERAL

Atividade fisica (AF) é considerado qualguer movimento corporal acima
dos niveis de repouso, sem preocupacao com o gasto energético. O exercicio
fisico (EF) € um subgrupo da atividade fisica, sendo planejado, estruturado e
repetitivo, tendo como um dos objetivos de melhorar os componentes da
aptidédo fisica (1). O exercicio fisico regular (EFR) €& consensualmente
recomendado para a melhora da qualidade de vida (1, 2), para a prevencao de
doencas cardiovasculares (DCV) (3) e para a diminuicao da mortalidade (4). O
EFR é um dos pilares da reabilitacdo cardiaca (RC), que ganhou importancia a
partir da década de 60-70 (5) com a introducdo dos centros de reabilitagdo
dentro de unidades hospitalares. Desde entdo, observa-se um crescente
namero de publicacdes (6) que reforcam os beneficios da pratica do EFR (7),
abrangendo outros beneficios além dos citados acima, como o controle dos
sintomas da ansiedade e da depresséo (8), da dependéncia quimica (9), da
progressao da osteoporose (10), da prevencao e tratamento da diabetes (11) e
a melhora da qualidade de vida para pacientes com céncer (12).

O conceito de RC abrange, além do EFR, intervengdes multidisciplinares
apds evento agudo ou crénico, como o0 aconselhamento nutricional, psicoldgico
e farmacéutico, com objetivo de evitar a progressao da doenca, restabelecendo
e/ou melhorando a condicao clinica. (13, 14). Artigo recente apontou que a RC
com énfase ou baseada em exercicio pode ser recomendada para vinte outras
condigdes de DCV, além da doenga arterial coronariana (DAC) (15), incluindo
pacientes com: insuficiéncia cardiaca ou em fila de transplante cardiaco, pés-
operatério de cirurgia valvar cardiaca, doenca arterial periférica, doenca
cerebrovascular (DCbV), hipertensao arterial pulmonar, dentre outras. A RC
promove diminuicdo da mortalidade por DCVs (2, 4, 16), e esta relacionada
com a melhora dos componentes de aptiddao fisica, com maior valia na
condicao aerdbica, importante marcador de prognéstico em adultos e idosos
(17). Outros beneficios podem ser observados em participantes de programas
de RC, como a melhora da capacidade funcional, aumento da atividade
autondmica parassimpatica (18), melhora do perfil de risco cardiovascular (19)

e no controle do perfil lipidico (20).



Infelizmente, o numero de encaminhamentos de pacientes com
indicacao a RC esta aquém do desejado, seja por desinformacao médica, seja
por falta de locais apropriados para o acolhimento (21-23). Além disso, a néo-
aderéncia aos programas a médio prazo (até seis meses) ou longo prazo (mais
de seis meses) intensificam o problema (6). Carpenter et al. (24) demonstraram
que dos pacientes que sdao encaminhados, apenas 41,4% permanecem
aderentes por mais de trés meses, achados esses confirmados em recente
metandlise realizada por Oosenbrug et al. (25), que enquanto mostra uma
ampla variagdo em termos percentuais de diversos centros, indica que os
niveis sdo sempre aquém dos desejados. E importante que programas de RC
com énfase no exercicio oferecam qualidade no atendimento, tanto na
estrutura fisica quanto na humana, com a finalidade de atingir os objetivos
propostos (26). A possibilidade de coletar e analisar dados de uma clinica
especializada em medicina do exercicio e do esporte em que os participantes
tinham ampla liberdade de horario para o comparecimento as sessdes e onde
eram supervisionados por médico especializado e outros profissionais da
saude, inclusive educadores fisicos, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem,
sao de relevancia para a qualidade das informacdes dessa dissertacao.

INATIVIDADE FiSICA E APTIDAO FiSICA

Dados do Ministério da Saude (Vigitel 2014) (27) apontam que somente
35,3% dos brasileiros adultos, possuem a frequéncia semanal apropriada para
obter os beneficios da atividade fisica, sendo este percentual menor entre
mulheres, idosos e individuos com menor escolaridade. O sedentarismo,
definido como a auséncia ou diminuicdo de atividades fisicas ou esportivas
(28), tende a ser mais frequente a partir dos 25 anos e esta relacionado com
aumento do risco de morte por todas as causas, relacionadas as doenca
isquémica do coragao (DIC), DCbV, neoplasias malignas, doenca de Alzheimer
e diabetes melito (29, 30). Chau et al. (30) observou que o tempo total do
individuo sentado durante o dia tem forte associacdo com morte. Nesse
aspecto, as escolas possuem um papel fundamental na educacéo infantil, com

as orientacdes dos riscos e beneficios em manter a pratica regular de atividade



fisica, contribuindo para reduzir o risco de obesidade e as taxas de
sedentarismo (31).

Sao importantes programas desenvolvidos pelo estado, com objetivo de
assegurar o direito da populacdo ao acesso de medidas de prevencado de
riscos. No que tange a pratica da atividade fisica, a construcao de espacos
publicos como parques, bosques e academias ao ar livre pode ser um recurso
adicional (32). Sabe-se que individuos que utilizam tais servicos realizam
caminhadas de intensidade maior com maior bem-estar fisico, psicologico e
social, inserindo-os dentro da comunidade (33).

A aptidao fisica é definida como a capacidade de realizar atividade fisica
sem fadiga excessiva, garantindo a sobrevivéncia de pessoas em boas
condicGes organicas no meio em que vivem, mantendo alto grau de relacao
com a saude e a qualidade de vida (1). Os componentes da aptidao fisica
podem ser aerdbicos (condicdo aerdbica) e ndo aerdbicos (forca, equilibrio,
composicao corporal, flexibilidade, velocidade), sendo que esses Uultimos
proporcionam beneficios na profilaxia de lesbes musculares e/ou esqueléticas,
além da preservacao da coordenacao e da eficiéncia motora. O componente
aerébico avaliado pelo teste cardiopulmonar do exercicio (TCPE) é quantificado
através do consumo de oxigénio (VO,) maximo (a maior taxa de VO, ao realizar
um esforcgo fisico até a exaustdo) e € um importante marcador progndéstico para
as DCVs. No entanto, a manutencdo dos beneficios inerentes a pratica de EF

dar-se-a somente se este for realizada de forma regular.

CONCEITOS E LINHA DE PESQUISA

Aderéncia (adherence), do latim adhaerentia que significa ligacao, no
contexto médico reflete a livre escolha do paciente em seguir ou ndo as
orientagbes prescritas. Podemos encontrar sinbnimos como adesdo e
compliance. O primeiro tem significado semelhante a aderéncia e o segundo
esta relacionado a obediéncia do paciente frente as orientagdes do prescritor,
em que ele assume um papel passivo na decisdo clinica. Pierin et al. (34)
estratificam a pratica de aderir em diferentes niveis, sendo a) aderentes (AD)
aqueles no nivel mais elevado, b) desistentes no grupo dos nao-aderentes
(NAD) e os c) persistentes, ainda dentro do grupo dos NAD que comparecem



as consultas, mas nao seguem o tratamento prescrito. Na presente dissertacao
optou-se pelo termo “aderéncia”, sendo entdo compreendido como a) AD
aqueles que fizeram uso correto da totalidade das medicacbes ou que
frequentaram o programa de exercicio supervisionado (PES) por um periodo
minimo de seis meses de forma continua, b) os parcialmente aderentes, isso &,
aqueles que deixaram de tomar pelo menos uma dose de medicamento e c)
NAD sendo aqueles que deixaram de tomar todas as doses ou que
frequentaram o PES por menos de seis meses.

Medicina, do latim mederi, que significa “saber o melhor caminho” ou
“tratar, cuidar”, foi conceituado pelo dicionario Houaiss (35) como sendo "o
conjunto de conhecimentos relativos @ manutengcdo da saude bem como a
prevencdo, tratamento e cura das doencas, traumatismos e afeccdes,
consideradas por alguns uma técnica e, por outros, uma ciéncia". Para atingir o
estado da arte da medicina, € necessario buscar através da ciéncia, o
entendimento do fenébmeno da aderéncia. Seguindo a linha de pesquisa
“Exercicio fisico, aptidao fisica e saude”, sendo uma proposta transdisciplinar e
multidisciplinar, ja se avaliou a relagdo da obesidade e da distancia do domicilio
na aderéncia ao PES (36, 37). Ainda na mesma linha de pesquisa, verificou-se
que o historico de exercicio fisico na juventude n&o influenciava na flexibilidade
de adultos pouco ativos ou sedentarios (38). A producgdo cientifica do
orientador dessa dissertacao, inclui diversos artigos relacionados ao exercicio
fisico e aptidao fisica, dentre eles “Aptidao fisica, saude e qualidade de vida
relacionada a saude em adultos” (1), “Reabilitacao cardiaca com énfase no
exercicio: uma revisao sistematica” (14), “Dez anos de programa de exercicio
supervisionado: caracteristicas dos pacientes e das intercorréncias clinicas”
(39) e “Frequéncia cardiaca e pressao arterial em repouso: variagdo em 10 dias
em participantes de um programa de exercicio supervisionado” (40). Com todo
histérico aqui relatado, buscamos com essa dissertacao, no melhor do nosso
conhecimento, dar continuidade da avaliacdo dos beneficios da aderéncia ao
PES e avaliar os componentes da aptidao fisica no que tange aderéncia ao

exercicio fisico.



ADERENCIA AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO E NAO-
FARMACOLOGICO

Aderéncia ao tratamento farmacolégico (ATF) e aderéncia ao tratamento
nao-farmacologico (ATNF) refere-se a uma rede complexa e multidimensional
de orientacbes e prescricoes realizadas pelo profissional de saude com a
finalidade de prevenir desfechos clinicos indesejaveis. Em 2003, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) lancou o projeto — Adherence to long-term therapies
- mesclando as definicbes de Haynes (41) e Rand (42):“...comportamento do
individuo em tomar a medicacao, seguir uma dieta e/ou realizar mudancas de
estilo de vida, correspondendo as recomendacdes do profissional de saude”
(43). E importante evocar que o paciente devera estar de acordo com as
recomendacgdes do prescritor para assim definir aderéncia ou nao, deixando-o
assumir uma posicao ativa no processo de decisao. Estudos ja& demonstraram
que essa complexa rede pode ser influenciada por fatores ambientais, fisicos,
comportamentais e sociais, com forte impacto através da acdo dos
profissionais de saude e pelo acesso a assisténcia médica (44, 45). Reiners et
al. (46)observou, em revisdao de literatura, que apesar dos avancos sobre o
tema, ainda ha demasiada carga de culpabilidade sobre o paciente, sem o
compartilhamento de responsabilidade com a sociedade e os prestadores de
saude. Manter essa crenca perante o fendbmeno da nao-aderéncia é uma

falacia e contribui para que o ato de aderir permaneca invio.
DIMENSIONANDO O PROBLEMA DA ADERENCIA

Uma baixa aderéncia ao tratamento instituido acarreta prejuizos a nivel
individual e também social, na medida em que onera o sistema de saude com
atendimentos e procedimentos de emergéncia/alta complexidade. As DCVs
podem levar a perda da qualidade de vida ou morte, causando prejuizo a
economia do pais pela reducéao do tempo de contribuicdo e/ou necessidade de
despesas de pensao em razdo de aposentadorias ou pensdes precoces.

Como exemplo, sabe-se que a hipertensado arterial sistémica (HAS) é
uma doenga com alta prevaléncia, atingindo 32,5% dos individuos adultos e
60% dos idosos. E também um dos principais fatores de risco modificaveis,



contribuindo com até 50% das mortes por doengas cardiovasculares (DCV)
como as DIC e DCbV. Apesar da importancia do controle da HAS e dos
inUmeros programas criados para o combate, o percentual da populacédo
brasileira que tem conhecimento da existéncia da HAS pode variar de 29,9%
(47) a 85,3% (48), e o percentual de controle dos sabidamente hipertensos
varia de 10,1% (49) a 35,5% (50), principalmente em pessoas de maior idade,
obesas e de baixa escolaridade (51).

FATORES QUE INFLUENCIAM NA ADERENCIA

Conforme dito anteriormente, a complexa rede da aderéncia ao
tratamento € influenciada por diversos fatores. Aspectos sociais, como
analfabetismo, falta de perspectiva ao futuro, jornada de trabalho extenuante,
influéncia das pessoas ao redor, outras prioridades de vida, propagandas
(alcool/cigarros) sédo exemplos de fatores influenciadores. Fatores
comportamentais envolvendo religido, habitos culturais, experiéncia de vida e
autoestima também parecer influir, assim como fatores diretamente
relacionados ao profissional de saude, tais como a incompreensdo da
prescricdo médica, ndo entendimento da doenga, polifarmacia e/ou o numero
de tomadas por dia e a falta de confianca no profissional. Por outro lado, ha
ainda a questdo dos fatores chamados fisicos e que incluem, por exemplo,
reducdo da memoria recente, efeitos colaterais das medicagbes, auséncia de
sintomas ou medo de reacbes adversas e, por ultimo, os fatores relacionados
ao acesso a assisténcia médica, incluindo a dificuldade de agendamento das
consultas/retornos, falta de prescricao médica, seja medicamentoso ou de
liberagdo para exercicios em academia ou similares, auséncia de equipe
multidisciplinar, politica de saude inadequada e/ou duracgdo insuficiente da
consulta complementam a complexa e multidimensional rede de aderéncia ao
tratamento — farmacolégico ou nao-farmacolégico.

Na impossibilidade de mensurar e controlar todos esses fatores é
importante a construgdo continua e progressiva do conhecimento em relacao a
aderéncia, objetivando buscar ao maximo ao que se propde quando € realizada
uma prescricdo. Encontrar variaveis de afericbes praticas e objetivas e que

possam predizer aderéncia ao exercicio fisico, podera orientar e organizar um



treinamento individualizado, objetivando reduzir os riscos da NAD de médio e

longo prazo.
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OBJETIVOS GERAIS

Os objetivos da presente dissertacdo foram:

Estudo 1: analisar a ATF de pacientes frequentando regularmente um
PES em clinica privada no Rio de Janeiro, RJ.

Estudo 2: Avaliar a influéncia dos niveis iniciais de componentes da
aptidao fisica aerobica e ndo-aerébica na aderéncia de médio prazo a PES.
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RESUMO

Fundamentos: Participagdo em programas de reabilitagcdo cardiaca (PRC) ou
de exercicio supervisionado (PES) é fortemente recomendada na prevencao
secundaria da doenca arterial coronariana (DAC). Para otimizagcéao do resultado
terapéutico, deve haver, concomitantemente, uma alta aderéncia a terapéutica
farmacolégica (ATF).

Objetivo: Analisar a aderéncia a terapéutica farmacoldgica em participantes de
programa de exercicio supervisionado.

Métodos: Dados de 191 pacientes (74% homens), entre 35 e 92 anos de idade
(média: 71+10,0 anos), frequentando regularmente PES em clinica privada no
Rio de Janeiro, RJ. Informacbdes sobre ATF foram obtidas através de
entrevistas estruturadas realizadas pelos médicos responsaveis pelas sessoes
do PES. Dados demograficos e clinicos e de frequéncia ao PES foram
extraidos dos prontuarios eletrdnicos.

Resultados: 92% dos pacientes declararam uso correto das
medicagdes/posologias prescritas pelos seus médicos-assistentes na semana
anterior a entrevista, enquanto 8% reconheceram ter falhado parcialmente;
66% souberam elencar de memoria medicamentos/posologia. Nao houve
diferencas entre aderentes e parcialmente aderentes quanto ao sexo —
mulheres 96% e homens 91% (p=0,25) — ou idade - >65 anos, 92% e <65 anos,
92% (p=0,96). Os pacientes com formacdo médica elencaram mais
corretamente 0s medicamentos/posologia, quando comparados aos nao
médicos (86% x 61%; p<0,01).

Conclusao: Participantes regulares de PES, realizado em clinica privada,
mostraram alta taxa de ATF. E possivel que isso esteja relacionado a avaliagao
médica feita sempre antes de iniciar as sessbes de exercicio. Independente do
motivo, a alta ATF parece ser um beneficio adicional e importante da
participacao regular em PES, que ainda nao havia sido devidamente explorado
em toda a sua potencialidade clinica e epidemiologica.

Palavras-chave: Exercicio; Doenca cardiovascular; Uso de medicamentos
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INTRODUGCAO

Ha algumas décadas, a participagdo em programas de reabilitacdo cardiaca
(PRC) ou de exercicio supervisionado (PES) tem sido recomendada como
parte importante na prevencado secundaria da doenca arterial coronariana
(DAC)'. Como apontado em recente editorial, PRC e PES tém se mostrado
benéficos ndo somente na DAC, mas também em pelo menos 20 outras
condicdes anormais ou enfermidades do sistema cardiovascular’. Muito
embora existam amplas evidéncias dos diversos beneficios fisiolégicos,
psicolégicos, clinicos e epidemiolégicos na participagdo em PRC ou PES®®, um
aspecto ainda pouco explorado é a possibilidade de que os pacientes que
frequentam regularmente esses programas possam seguir de forma mais exata
as prescrigcdes farmacoldgicas prescritas pelos seus médicos-assistentes, isso
€, que mostrem maior aderéncia ao tratamento farmacolégico (ATF).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, uma das definicdes de aderéncia é
o comportamento de um individuo em tomar a medicagdo, seguir a dieta e
mudar o estilo de vida, correspondendo as recomendacgdes de um profissional
da saude’. Consoante com a légica clinica, diversos estudos demonstraram
que a aderéncia a essas recomendacdes pode representar aumento na
sobrevida, reducao na taxa de ocorréncia de eventos isquémicos e nos custos

de salde em populagdes selecionadas de cardiopatas®'°.

Apesar das
evidéncias cientificas dos beneficios dessa atitude, sabe-se que na pratica
clinica cotidiana ha uma consideravel dificuldade em fazer com que o paciente

se torne aderente a esse conjunto de acdes'' 2,

No contexto dos PRC e PES, a questdo da aderéncia tem sido objeto de varios
estudos, inclusive alguns recentes'*'. Anteriormente foi possivel identificar
que a obesidade, caracterizada pelo indice de massa corporal, influenciava
negativamente a aderéncia a participacdo em um PES', enquanto que a
distancia do domicilio ao local de realizagédo do PES n&o pareceu ser um fator
determinante para a aderéncia a essa participacdo'’. Levantamento feito no

PubMed em meados de 2015 identificou mais de 20 mil artigos referentes
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especificamente a ATF, o que demonstra a importancia e o interesse do tema
pelos profissionais de satde®.

Apesar da ampla literatura sobre aderéncia ao tratamento e a ATF, parece
haver uma lacuna de conhecimento sobre o papel da participagdo em PES
sobre a ATF. Pode-se hipotetizar que pacientes que sao aderentes a um PES
também mostrem uma alta ATF, e isso pode representar um beneficio adicional

e ainda pouco explorado da participacdo em PRC ou de PES.

Assim, objetivo do presente estudo foi analisar a ATF de pacientes
frequentando regularmente um PES em clinica privada no Rio de Janeiro, RJ.
Foram comparadas as taxas de ATF com os pacientes estratificados por sexo,
faixa etaria, ter ou ndo formagcéo médica e pelo tempo de participacao no PES.



17

METODOS

Estudo prospectivo no qual foram analisados dados de 196 pacientes adultos
que frequentaram um PES, entre 22 de abril e 29 de maio de 2015 em clinica
privada situada na zona sul da cidade do Rio de Janeiro, RJ. Os pacientes
atendidos na clinica sdo normalmente referidos para o PES pelos seus
médicos-assistentes, atuantes em medicina privada e sdo em quase sua
totalidade de cor branca e de alto nivel socioeconémico alto. Essa ultima
informacao é corroborada pela possibilidade de arcar diretamente com o
pagamento de uma mensalidade com tiquete médio superior a um salario
minimo vigente no periodo, ainda que 31 deles busquem (e eventualmente
consigam) ressarcimento parcial ou total pelos seus planos de saude.

Antes de iniciar o PES, os pacientes foram submetidos a uma avaliagao inicial:
anamnese, exame fisico, eletrocardiograma e espirometria de repouso, teste
de exercicio de 4 segundos'®, teste cardiopulmonar de exercicio®® e ampla
avaliacdo cineantropométrica, com componentes da flexibilidade®' e da

poténcia muscular®.

Do total de 196 participantes, foram incluidos no estudo todos aqueles que
compareceram pelo menos a uma sessao do PES no periodo do estudo e que
concordaram em participar. Foram excluidos da andlise cinco pacientes, por
uma das seguintes razbes: a) portador de deméncia clinicamente
diagnosticada; b) ndo utilizavam nenhum farmaco de forma regular e ¢) nédo
puderam ser entrevistados. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, segundo a Resolugcdo CNS 466/12. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo sob o n® 218/10.

Os participantes tinham ampla liberdade de horario para o comparecimento as
sessOes de exercicios, pois o PES funciona de segunda-feira a sabado em
horario extenso. Enquanto a frequéncia semanal prescrita variava de uma a
seis sessdes semanais, em funcdo da recomendacdo clinica e da
disponibilidade do paciente, a média da frequéncia foi de trés sessdes

semanais de PES.
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As sessbes do PES foram individualmente prescritas e incluiam exercicios
aerébicos, de fortalecimento muscular e de flexibilidade. Para determinados
pacientes, em funcdo das caracteristicas clinicas, foram também realizados
exercicios de treinamento muscular inspiratério, de treinamento isométrico
manual, de coordenacao motora e de equilibrio. A supervisdo da sessao foi
feita presencialmente por equipe multiprofissional, liderada por médico com
treinamento em Medicina do Exercicio e do Esporte, e que incluia educadores
fisicos, fisioterapeutas e técnicos de Enfermagem. A relagdo paciente/equipe
era sempre inferior ou igual a 3/1.

Antes do inicio da sessdo, os pacientes eram brevemente avaliados pelo
médico, tendo o peso, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca (FC) aferidas
e registradas®; quando individualmente prescrito ou necessario, era realizado
um registro digital de eletrocardiograma em uma Unica derivacdo, e obtidas
outras medidas como saturacao de oxigénio, glicemia capilar e fluxo expiratorio

de pico, e somente entdo o médico prescrevia a parte aerdbica.

Para a obtencdo dos dados de ATF foi realizada entrevista individualizada e
estruturada — trés perguntas com trés ou quatro opcdes de resposta (Tabela 1)
- por um dos cinco médicos que supervisionam as sessdes do PES e que
estavam familiarizados com os pacientes. Esses médicos foram previamente
orientados pelos investigadores do estudo sobre como conduzir a entrevista e
como registrar, de forma codificada, as respostas dos pacientes. Os nomes dos
farmacos (ou nomes comerciais dos medicamentos) e suas respectivas
posologias foram conferidos com as informacdes disponiveis nos prontuarios
eletrbnicos e, nos casos em que houve divergéncia, a terapéutica
farmacolégica efetivamente em vigor era cuidadosamente conferida. As
respostas as perguntas sobre ATF foram analisadas para todos os pacientes e
separadamente por cinco critérios: sexo, idade - maiores ou menores de 65
anos de idade, ter ou ndo formacao médica, presenca ou auséncia de DAC e

tempo de permanéncia no PES — menos de quatro meses e mais de um ano.

Visando a obter subsidios clinicos e fisiol6gicos que pudessem corroborar com
as informagdes obtidas sobre ATF, a FC e pressao arterial sistolica e diastdlica
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de repouso foram medidas imediatamente antes da sessdo de exercicio na
posicdo sentada, conforme anteriormente descrito. Para tal foram analisados
dados em todas as sessoes frequentadas pelos pacientes com ou sem ATF, na
semana anterior € no dia da entrevista, nos aderentes e parcialmente
aderentes e comparou-se a variabilidade tipica (coeficiente de variacao)

encontrada nesse mesmo tipo de pacientes®.

ANALISE ESTATISTICA

As frequéncias das opcOes de respostas e as caracteristicas clinicas foram
devidamente calculadas e suas distribuicbes comparadas pelo teste do qui-
quadrado. Outras comparacdes foram feitas pelo teste t de Student ou pelo
teste de Mann-Whitney, dependendo da natureza da distribuicdo da variavel
em tela. Para os procedimentos estatisticos foi utilizado o software Prism 6.0
(GraphPad, Estados Unidos), adotando-se um nivel de significancia de 5%.

Quadro 1: Entrevista sobre de aderéncia a terapéutica farmacoldgica (ATF)
Pergunta A: Vocé tomou todas as medicagcdes na ultima semana?
0 - Nao tomou nenhuma das medicagdes prescritas
1 - Tomou parte das medicagdes
2- Tomou todas as medicagdes prescritas
Pergunta B: Quais as medicacdes, doses e quantas vezes ao dia vocé toma a medica
0 - Nao sabe dizer
1 - Sabe elencar apenas algumas e o numero total
2- Faltou apenas uma
3 - Sabe elencar todas corretamente
Pergunta C: Como faz para saber da lista de medicacdes e seus horarios de tomada?
0 - Alguém (familiar ou cuidador) toma conta e lhe da as medicacoes
1- Anota ou tem um recipiente com tudo organizado para ndo esquecer

2- Normalmente sabe, mas de vez em quando ou sempre confere com a receita
do médico ou em uma lista

3- Sabe de meméria e nado precisa usar lista ou outra forma de auxilio
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RESULTADOS

Dos 196 participantes que estavam inscritos no PES, nos meses de abril e
maio de 2015, 191 participantes responderam a entrevista. Do total de
participantes, uma paciente foi excluida em funcdo de quadro demencial
clinicamente diagnosticado, uma foi excluida por n&o fazer uso de farmacos e
os outros trés pacientes nao foram entrevistados.

Os pacientes entrevistados eram, em sua maioria, do sexo masculino (74% do
total), com idade de 7110 anos, com variagdo entre 35-92 anos e ampla
parcela na faixa de 70-80 anos de idade (36%). Em relacdo ao tempo de
participacdo no PES, 75% (n=144) participavam ha mais de 12 meses, sendo
21% (n=42) ha mais de 10 anos e apenas 12% (n=23) tinham ingressado até
trés meses antes da aplicacdo da entrevista. As principais caracteristicas
clinicas e os grupos farmacoldgicos utilizados regularmente pelos 191
pacientes, separados de acordo com ATF, estdo apresentados na Tabela 2.
Com a unica excecgao da taxa de pacientes utilizando diuréticos (p<0,03), todas
as demais comparacgdes entre pacientes aderentes e parcialmente aderentes
nao mostraram diferengas estatisticamente significativas.

Em relagdo a primeira pergunta da entrevista sobre a ATF, 176 pacientes
(92%) relataram ter feito uso continuo e de forma correta de todas as
medicagcdes na semana anterior a pergunta, 8% falharam pelo menos uma vez
e nenhum paciente relatou ter deixado de tomar todas as medicaghes
prescritas. Em relacdo a pergunta sobre 0 nome das medicacgdes, a dosagem e
a quantidade de vezes por dia da administracao (posologia), 66% souberam
elencar todas corretamente, 14% erraram em apenas uma medicacdo, 14%
souberam elencar apenas algumas delas e 7% nao souberam informar nome e
dosagem de nenhuma das medicacbes que presumivelmente estariam
prescritas pelos seus médicos-assistentes. Em relacdo a pergunta de como
faziam para se lembrar das medicacdes e respectivas dosagens, 57% disseram
utilizar apenas a memodria, 31% anotavam em uma “caixinha” com “tudo
organizado para nao esquecer” ou métodos similares, 8% necessitavam do
auxilio de um cuidador ou familiar para lembrar e apenas 4% recorreram

regularmente a receita médica ou a uma lista para se guiar (Tabela 3).
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Ao analisar dados clinicos e demograficos, observou-se que nao houve
diferenga entre homens e mulheres quanto a ATF, com valores de 91% e 96%,
respectivamente (p=0,25). Também nao houve diferenca em relagdo a faixa
etaria menor e maior de 65 anos, com valores percentuais idénticos de 92%
(p=0,96). A presenca de DAC também nao influenciou a ATF, com valores de
92% e 93% (p=0,71) respectivamente entre aqueles com e sem essa condicao
clinica.

Comparando os pacientes com maior tempo de participacdo no PES com
aqueles que ingressaram ha apenas poucos meses, foram identificadas
algumas diferengcas. Para aqueles que tinham mais de 12 meses de PES,
observou-se tendéncia em saber elencar mais corretamente todas as
medicacbes/dosagens (69%) em comparacdo com aqueles que tinham menos
tempo (52%) sem, todavia, alcancar significancia estatistica (p=0,08). Outra
caracteristica observada foi que 60% dos inscritos ha mais de 12 meses
utiizavam a memoria para se lembrar das medicacbées vs. 48% dos que
estavam ha menos de quatro meses (p=0,10). Os participantes com mais
tempo de PES eram mais independentes; apenas 4% deles dependiam de
familiares ou cuidadores para a administracdo dos medicamentos, enquanto
gue naqueles com menos de quatro meses, 17% dependiam de outra pessoa
(p<0,03). Por outro lado, ndo houve diferenca em fungdo do tempo de
permanéncia no PES em relagdo a ATF (p=0,08).

Finalmente, como dultimo critério, foram analisados separadamente o0s
pacientes em relacdo a formacdo médica. Dos 191 pacientes do PES
estudados, 37 tinham formacdo médica e apresentaram ATF exatamente
idéntica a dos 144 restantes (p=0,35). Contudo, a proporcao dos participantes
com formacdo médica que soube elencar todas as medicagdes foi 86% em
comparacao aos 61% restantes (p<0,01) (Tabela 4).

Os resultados do coeficiente de variacao da pressao arterial sistélica (PAS) dos
pacientes aderentes e ndo aderentes nos dias anteriores a entrevista foi 4,62%
e 6,47%, respectivamente (p<0,02). J& o coeficiente de variacdo da FC foi
similar entre os aderentes e o0s parcialmente aderentes, respectivamente,
3,80% € 4,43% (p=0,22).
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Tabela 1: Principais aspectos clinicos e da terapéutica farmacolégica dos 191 pacientes do PES

Caracteristicas Aderentes (N = 176) 'arcial/ Aderentes (N = 1!

N % * N % * p-valor
Principais Aspectos Clinicos
Doenga arterial coronariana 121 68,8 11 73,3 0,71 NS
Hipertensao arterial sistémica 101 57,4 7 46,7 0,42 NS
Diabetes mellitus 32 18,2 1 6,7 0,25 NS
Dislipidemia 123 69,9 12 80,0 0,15 NS
Historico de angioplastia coronariana 76 43,1 9 60,0 0,20 NS
Revascularizagao miocardica
cirargica 45 25,5 5 33,3 0,51 NS
Insuficiéncia cardiaca 16 9,0 2 13,3 0,58 NS
Terapéutica Farmacoldgica - Principais grupos
Betabloqueadores 120 68,2 11 73,3 0,67 NS
Antilipemiantes 143 81,3 13 86,7 0,60 NS
Antiplaquetarios 136 77,3 12 80,0 0,80 NS
Vasodilatadores 44 25,0 5 33,3 0,32 NS
IECA/BRA 98 55,7 9 60,0 0,74 NS
Diuréticos 59 33,5 1 6,7 0,03 S
Blogueadores de canais de calcio 56 31,8 5 33,3 0,90 NS
Outros antiarritmicos 15 8,5 2 13,3 0,52 NS
Numero de medicamentos
Até 4 111 63,1 8 53,3 0,45 NS
Mais de 4 65 36,9 7 46,7 0,45 NS

* % de pacientes com as condi¢des ou farmacos para o grupo especifico - aderentes ou parcialmente aderentes
PES: Programa de Exercicio Supernvisionado; NS - nao-significativo; S - significativo a 5% de probabilidade;
ECA/BRA: Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina/Bloqueador Receptor de Angiotensina

Tabela 2; Frequéncia das respostas em raz&o da pergunta correspondente (n=191)

Pergunta A Pergunta B Pergunta C
Resposta* Pacientes (n) Percentual (%) Pacientes (n) Percentual (%) Pacientes (n) Percentual (%)
0 0 0 13 7 16 8
1 15 8 26 14 59 3
2 176 92 26 14 8 4
3 - - 126 66 108 57

* Referentes as perguntas contidas no quadro 1

Tabela 3: Frequéncia das respostas com (n=37) e sem formacao médica (n=154)

Pergunta A Pergunta B Pergunta C
Com Sem Com Sem Com Sem
Respostas’ o) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0 0 (0) 0 (0) 2(5) 11 (7) 1(3) 15 (10)
1 3(8) 12 (8) 0 (0) 26 (17) 10 (27) 49 (32)
2 34 (92) 142 (92) 3(8) 23 (15) 1(3) 7 (5)
3 - - 32 (86) 94 (61) 25 (68) 83 (54)

* Referentes as perguntas contidas no quadro 1
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DISCUSSAO

A PRC tem sido alvo frequente de estudos pelo mundo com mais de 2800
artigos nos ultimos 10 anos disponiveis no PubMed que citam a expressao
“cardiac rehabilitation” no titulo ou resumo. Estudos prévios demonstram que
pacientes que estavam inscritos em um PRC tinham maior controle do
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tabagismo e do colesterol®, além de diminuir a mortalidade cardiovascular em

26% e a recorréncia de internagdes’.

Alguns estudos sugeriram que a baixa aderéncia ao PRC pode estar mais
relacionada as readmissdes hospitalares, uso regular de medicacéo
antidepressiva, presenca de obesidade, histérico de sedentarismo e ao fato de
ser mais idoso®>?®. Por outro lado, ha relatos de que pacientes aderentes a
PRC tém maior aderéncia a outras formas de prevencao secundaria, como por
exemplo, na mudanca para uma dieta mais saudavel, o que ocorreu em 72%
dos pacientes analisados por Griffo et al.?® Parece que quanto mais tempo o
paciente permanece no PRC, maior se torna o seu conhecimento sobre a

doenca®’?®

, compatibilizando com o que foi observado neste estudo em que
participantes com mais de 12 meses sabiam elencar mais corretamente as
medicacdes, eram mais independentes e dependiam apenas da meméria para

tomar as medicacgdes, tornando a ATF um habito.

Alguns estudos importantes sobre ATF foram publicados ha algumas
décadas®®*°. Desde entdo, o tema passou a ser objeto de diversos artigos em
diferentes periddicos cientificos. Sabe-se que a ATF é primordial para reduzir
os desfechos de doencas crbnicas como na hipertensao arterial sistémica
(HAS)"" e no diabetes mellitus®'. Na préatica clinica ambulatorial, observa-se
percentual baixo de ATF, que tende a piorar quando associado a outros
fatores, como a quantidade de medicamentos, duragcdo do tratamento de

doencas cronicas e/ou baixa escolaridade®>*.

Na busca por mais conhecimento sobre o tema, o presente estudo analisou
pacientes de um PRC de uma clinica privada da zona sul da cidade do Rio de
Janeiro, especializada em Medicina do Exercicio e do Esporte, avaliando o
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perfil dessa populagdo ja habituada a pratica de exercicio fisico, focando no
contexto da ATF.

Uma dificuldade para pesquisar ATF e, consequentemente, para a realizacao
do presente estudo, foi a inexisténcia de um padrdo-ouro para analise dessa
variavel. Idealmente isso deveria ser feito por métodos diretos nos quais é
realizada a contagem de medicamentos e 0 acompanhamento ou supervisao
qualificada da ingestao, corroborada pela pesquisa de metabdlitos dos

farmacos nos liquidos corporais — sangue e urina.

Obviamente esses métodos, além de extremamente custosos e complexos,
também sao passiveis de erro e nao viaveis para pacientes ambulatoriais. Uma
forma indireta de andlise é através da aplicacdo de questionarios simples®, os
quais estao validados principalmente no contexto da HAS, nao abrangendo,
todavia, a complexidade dos pacientes do presente estudo. Aproveitando o fato
de a equipe médica da clinica ser constituida de apenas cinco profissionais,
optou-se no lugar de aplicar um questionario, realizar uma entrevista adaptada
a realidade, em que o médico ja familiarizado com os pacientes fazia as
perguntas segundo uma sequéncia previamente estruturada e com um formato
objetivo de codificacdo das respostas, assegurando assim uma uniformidade
nas respostas. As entrevistas foram aplicadas durante seis semanas,
abrangendo 191 (97%) pacientes do total de 196 que estavam frequentando o

PRC nesse periodo.

E importante enfatizar a natureza muito especifica dos participantes do estudo,
majoritariamente do sexo masculino e que 88% ja frequentavam a clinica por
mais de 16 semanas. Das caracteristicas clinicas, observou-se que a maioria
dos pacientes era de hipertensos e/ou coronariopatas em tratamento
conservador ou ja revascularizados. Nesta amostra, observou-se alto indice de
pacientes totalmente aderentes as medicagdes/posologias (92%), 0 que
corrobora com o que foi jA observado a respeito das outras formas de
aderéncia em relacao aos pacientes envolvidos regularmente em PRC.
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Vale destacar que a alta ATF encontrada no estudo é bem superior a de outras
pesquisas. Exemplos recentes de tentativas de ampliar a ATF foram a
utilizacdo da mensagem de texto para lembrar o paciente da ingestdo do
medicamento, atingindo uma ATF maxima de 68%°, e a intervencdo do
farmacéutico, aumentando a ATF para 80%.

Provavelmente os resultados aqui encontrados tenham sido influenciados pela
presenca da equipe multidisciplinar que estava disponivel para dirimir duvidas
durante as sessdes de exercicio. Além disso, como parte da rotina de avaliacao
pré-sessao, 0s pacientes eram rotineiramente questionados sobre o uso das
medicacdes e a respeito de sintomas desde a ultima sessdo. Outro aspecto
quase que certamente relevante € o fato de a amostra ser constituida por
individuos pertencentes a classe socioeconémica mais alta e elevado nivel de
escolaridade, e que praticam exercicio fisico regular como parte da promocao
de sua saude.

Outro ponto interessante foi a possibilidade de, indiretamente, verificar a
confiabilidade das respostas a entrevista realizada. Para tal foi utilizada como
referéncia um estudo anterior com populagdo muito similar, no qual se verificou
a variacao esperada da FC e da pressao arterial, em repouso e pré-sessao,
nos pacientes do PES?®. Apesar de o exercicio fisico ser um influenciador no
controle da PAS e FC, observou-se, neste estudo, uma variagdo menor dos
niveis de PAS (p=0,02) e uma tendéncia de variacdo menor na FC (p=0,22),
nos pacientes aderentes quando comparados aqueles parcialmente aderentes
a terapéutica farmacoldgica. Esses achados sdo bastante l6gicos e dentro do
esperado nessa tentativa indireta de validar as respostas dadas pelos
pacientes nas entrevistas e se comparam bastante bem com aqueles obtidos

no outro estudo®.

Ainda que em outros estudos o nimero de medicamentos prescritos possa ter
interferido negativamente na ATF*?3 foram comparados os participantes que
faziam uso de menos e mais de quatro farmacos cardiol6gicos, ndo sendo
observada significancia estatistica entre os grupos (p=0,45). Possivelmente
esse resultado tenha sido influenciado pelo alto indice de ATF. A alta ATF
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encontrada nao foi influenciada por caracteristicas demogréaficas ou clinicas.
Considerados os cinco critérios estudados, ndo foram observadas diferencas
de ATF para nenhum deles — sexo, idade, presenca ou auséncia de DAC,
presenca ou auséncia de formacao médica e tempo de permanéncia no PES -,
havendo diferencas apenas naqueles com formacao médica quanto a forma de
“controlar” essa ATF, ou sabendo elencar de memdéria ou recorrendo a outros

métodos.

Isso sinaliza objetivamente para o fato de que estar participando regularmente
de um PES privado torna o paciente mais aderente, independente da condicao
clinica, polifarmécia, idade ou sexo, diferente do que foi identificado em artigo
de revisdo da literatura®”. Além disso, é fato que apds evento cardiaco grave, o
paciente esteja mais propenso as mudancas do estilo de vida®®. Tal mudanca
podera ser feita com a cessacao do tabagismo, participacdao em PRC e através
de uma maior ATF, consideradas prioridades na prevencdo secundaria da
DAC®.

Parece assim oportuno enfatizar a necessidade de uma abordagem mais
voltada ao paciente do que a doenca, melhorando a comunicacdo médico-
paciente® para que se tenha uma melhor ATF. Deve-se explicar a necessidade
do uso dos medicamentos, seus efeitos e possiveis consequéncias da baixa
aderéncia e dos beneficios que mudancas simples podem contribuir para
diminuir o risco de eventos cardiovasculares. Nesse contexto, os médicos
responsaveis pelas sessdes de exercicios do PES podem desempenhar um
papel importante e colaborativo com os respectivos médicos-assistentes dos

pacientes.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A primeira delas é a falta de
comparagdo das taxas de ATF entre pacientes de condigdes clinicas e
demograficas similares em participantes e ndo participantes de PES. E possivel
especular que pacientes participantes de um PES possuam graus mais altos de
comprometimento e de envolvimento com sua condigdo clinica e com a
conduta terapéutica prescrita pelo seu médico-assistente, portanto,
favorecendo uma ATF mais elevada. Contudo, a experiéncia na pratica da
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cardiologia clinica é suficientemente rica de exemplos que permitem considerar
o resultado superior a 90% em ATF como um resultado excepcionalmente
positivo e favoravel, mesmo sem a possibilidade de comprovar tal fato contra
um grupo-controle formal. Seria interessante tentar, em estudo futuro,
comparar pacientes de um grupo selecionado de médicos e homogéneos nos
perfis clinicos e demograficos, com e sem participacdo em PES quanto a ATF.

Outra limitagao relevante refere-se as peculiaridades dos pacientes estudados,
tais como acentuada preponderancia masculina, quase totalidade branca e
nivel socioeconémico alto, perfil clinico bastante variado e, em sua maioria,
frequentando o PES por muitos meses, o que dificulta sobremaneira e limita
bastante a possibilidade de generalizacdo dos presentes resultados para todos
os tipos de PRC ou de PES.

Em sintese, a mensagem pratica para o cardiologista clinico é que a
participacao regular e prolongada em um PES com supervisao presencial e
efetiva de um médico parece contribuir para que o paciente venha a ter mais de
90% de ATF. Nao é possivel saber se outros formatos de PES, com ou sem
esse tipo de supervisdo médica ou em outros cenarios ou condi¢des, gerariam
resultados tao altos e apropriados de ATF. Certamente, outros estudos sao
necessarios para testar essas hipéteses.

Finalmente, pode-se indicar que, ressalvadas as caracteristicas do PES tal
como foi realizado e controlado, gerar uma alta ATF em pacientes pode ser
incluido como mais um dos beneficios da participacao regular e prolongada em
PRC ou PES. E assim possivel que uma parcela dos beneficios clinicos e
epidemiologicos da participagdo regular em PRC ou PES possa estar
relacionada a uma taxa proporcionalmente mais elevada de ATF prescrita pelo
médico. Mais um dado positivo que pode contribuir para um referenciamento
cada vez mais frequente e precoce de cardiopatas para os PRC ou de PES.
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RESUMO

Introdugéo: Reabilitagdo cardiaca com énfase em exercicio tende a reduzir a
mortalidade. Contudo, é necessario que haja aderéncia de médio/longo prazo
ao exercicio fisico regular. Identificar variaveis influenciadoras da aderéncia a
programas de exercicio supervisionado (PES) é relevante.

Objetivo: Avaliar a influéncia dos niveis iniciais de componentes da aptidao
fisica aerdbica e ndo-aerdbica na aderéncia de médio prazo a PES.

Métodos: Foram estudados 567 participantes (65+12 anos) (68% homens) de
um PES. Os 48% participantes por <6 meses (ndo-aderentes - NAD) foram
comparados aos 52% participantes por =26 meses (aderentes - AD). Na
aptiddo nao-aerdbica avaliou-se flexibilidade (FLX) (Flexiteste) e poténcia
muscular (PTO)/peso corporal na remada em pé (watts/kg). Na aerébica foi
avaliado VO-max/peso corporal (VO,) por medida direta. Essas medidas
foram normatizadas para sexo e idade usando percentis (P) (P-FLX/P-PTQO)
de dados de referéncia ou percentuais do previsto (P-VO,). Adicionalmente,
foram comparados AD e NAD com resultados extremos (tercis)
simultaneamente para as trés variaveis.

Resultados: Nao houve diferenga entre AD e NAD, respectivamente, para os
resultados nao-aerdbicos (mediana [P25-P75]), P-FLX - 30[13-56] e 31[9-52]
(p=0,69) - e P-PTO - 34[17-58] e 36[16-62] (p=0,96) - e aerdbicos
(médiaterro padrao) - P-VO. (75,9+1,3% e 75,0+1,3%) (p=0,83) -. Nos
extremos, houve diferenca apenas para P-PTO no tercil inferior com discreta
vantagem dos AD sobre NAD — 9[5-16] versus 4[1-11] (p=0,04).

Conclusao: Embora seja util conhecer os niveis iniciais dos componentes de
aptidao fisica aerdbica e nao-aerdbica para a prescricao individualizada de
exercicio, essas variaveis ndo parecem influenciar na aderéncia de médio

prazo a PES.

Palavras-chave: medicina do esporte, centros de reabilitacdo, flexibilidade,
forca muscular, consumo de oxigénio.
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INTRODUCAO

E amplamente reconhecido que a pratica regular de atividade fisica e
de exercicio fisico sdo salutares e até mesmo pequenas quantidades de
exercicio ou atividade fisica ja produzem beneficios para a saude(1). Em
contraste, ha evidéncias de que apenas trés semanas de repouso prolongado
no leito podem resultar em uma reducdo de 30% na condigao aerdbica(2).
Em paralelo, sabe-se também que niveis altos de aptidao fisica aerdbica(3) e
ndo-aerdbica(4) sdo associados com menores taxas de mortalidade por todas
as causas em individuos de meia-idade ou idosos. Na realidade, foi a partir
do final dos anos 50 e inicio dos anos 60 (5-7) que o exercicio fisico passou a
ser progressivamente valorizado na prevencdo secundaria das doencas
cardiovasculares (DCV), sendo atualmente recomendado pelas diretrizes das
principais sociedades de cardiologia de todo o mundo(8-12), como parte do
que foi denominado de reabilitacdo cardiaca (RC). Muito embora a RC
englobe varios componentes, classicamente, o exercicio fisico € o principal
ou unico componente, caracterizando o que ficou conhecido como RC com
énfase ou baseada em exercicio(13, 14). De fato, a RC baseada em
exercicio, ainda que subutilizada e quase sempre realizada por periodos
curtos, promove diversos beneficios para a saude, destacando-se a reducgéo
da mortalidade cardiovascular(13).

Nao obstante essas evidéncias amplamente favoraveis para a RC
baseada em exercicio, manter-se fisicamente ativo ao longo da vida, isso &,
aderente ao exercicio fisico regular, ndo é algo simples de conseguir para
uma parcela significativa dos pacientes com DCV(15, 16), resultando em
reducdo significativa do potencial de beneficio dessa intervencao.

Nesse contexto, parece extremamente relevante estudar as variaveis
capazes de influenciar a taxa de aderéncia dos participantes de programas
de exercicio supervisionado (PES)(17-21). Ao melhor do nosso
conhecimento, a possibilidade da influéncia dos niveis iniciais dos
componentes de aptidao fisica aerébicos e ndo-aerdbicos(22) na aderéncia a
PES nao esta bem estabelecida. Dessa forma, utilizando dados mensurados
antes da admissdo ao PES, objetivou-se verificar a influéncia dos niveis
iniciais de flexibilidade (FLX), da poténcia muscular (PTO) e da condicio
aerdbica (VO,) sobre a aderéncia a médio prazo em um PES.
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METODOS

Amostra

Foram analisados retrospectivamente os dados de 644 individuos que
iniciaram participacdo em PES de uma clinica privada entre o periodo de
janeiro de 2009 e marco de 2015. Quase sempre referidos pelos seus
médicos assistentes, antes de iniciar o PES, esses individuos foram
submetidos a ampla e detalhada avaliagdo que incluiu anamnese, exame
fisico, antropometria, eletrocardiograma e, espirometria de repouso, teste de
exercicio de 4 segundos, teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE)(23, 24) e
a avaliacdo de alguns componentes nao-aerdbicos da aptidao fisica -
FLX(25) e PTO(26).

Para a caracterizacao final da amostra foram aplicados os seguintes
critérios de inclusdo: 1- ter mais de 30 anos de idade; 2- ter iniciado as
atividades no PES em até 120 dias ap6s a avaliacdo inicial; 3- ter os
resultados iniciais de FLX e PTO no prontuario eletrénico e 4 — ter realizado
um TCPE maximo na avaliacdo inicial. Apés a aplicacao desses critérios,
restaram 567 participantes, tendo sido excluidos 6 participantes por idade, 14
por terem sido iniciados o PES apds 120 dias de avaliacdo, 41 outros por
terem dados incompletos de aptidao fisica ndo-aerdbica e 16 por ndo terem

realizado o TCPE ou nao terem alcangado esfor¢o maximo.

Os participantes entao selecionados foram divididos em dois grupos,
assim definidos em funcao do tempo de participagdo continuada no PES, isso
€ sem interromper por mais de um més: 1- ndo-aderentes (NAD), menos de

seis meses, e 2- aderentes (AD), igual ou maior do que seis meses.

Todos os participantes do estudo leram e assinaram os termos de
consentimento livre e esclarecido, antes do TCPE e da participagédo no PES.
A analise retrospectiva dos dados para fins de pesquisa foi aprovada por um

Comité de Etica institucional.
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Programa de Exercicio Supervisionado

O PES era realizado em ambiente climatizado, com controle da
temperatura ambiente entre 21 e 24° C e umidade relativa do ar variando
entre 40 e 60%. Antes de iniciar a sessao de exercicios o participante era
avaliado brevemente pelo médico que, a seguir, prescrevia a parte aerobica.
As sessoOes incluiam exercicios aerdbicos — cicloergbmetros de membros
inferiores ou superiores, esteiras rolantes, remoergémetros e ergbmetros de
esqui -, de fortalecimento muscular, de flexibilidade, de equilibrio e de
coordenacdo motora, com uma duracdo tipica entre 60 e 75 minutos.
Consoante com a condicao clinica e objetivos individuais para o PES, para
alguns participantes eram também prescritos treinamento muscular
inspiratério e isométrico de preensdo manual, protocolos que foram
demonstrados como clinicamente seguros para esse tipo de participante(27,
28). Monitoragdo continua de frequéncia cardiaca e intermitente de

eletrocardiograma era realizada durante as sessdes de exercicio.

Como caracteristica importante deste PES, os participantes tinham
uma ampla liberdade de dias e horarios para realizar as sessdes, dentro do
periodo de funcionamento regular da clinica — 15,5 horas nos dias Uteis € 9
horas aos sabados -, perfazendo um total de 86,5 horas semanais.

Para a andlise objetiva da aderéncia ao PES foram revisados os
registros eletrbnicos de presenca diaria. De acordo com a condicao clinica
e/ou disponibilidade do participante, a frequéncia proposta variava de uma
até seis sessdes semanais. Com base nisso, foram considerados como AD
apenas aqueles que frequentaram pelo menos uma sessdo mensal de
exercicio em seis ou mais meses consecutivos entre janeiro de 2009 e

setembro de 2015, independentemente da causa de interrupgao.

Avaliacdo da aptidao fisica: flexibilidade, poténcia muscular e condigao
aerobica

A avaliacado da FLX foi realizada pelo Flexiteste(29, 30), que consiste na
avaliagdo da mobilidade passiva maxima de vinte movimentos articulares

englobando sete articulagdes, em uma escala ordinal crescente de escores
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de zero a quatro, a partir da comparacao entre a amplitude obtida e os mapas
especificos de avaliagdo. A soma dos escores de cada um dos 20
movimentos articulares gerava um indice global de flexibilidade corporal
denominado de Flexindice. Objetivando controlar a influéncia de idade e sexo
foram utilizados dados de referéncia(25) para que o Flexindice do
participante pudesse ser expresso em percentil (P) (P-FLX) ajustado para
idade e sexo.

A avaliacdo da poténcia muscular (PTO) relativa — poténcia muscular
(watts)/peso corporal (kg) - foi feita na fase concéntrica da remada em pé,
utilizando procedimento descrito detalhadamente em estudos anteriores(26).
Em breve, a PTO foi medida no equipamento Fitrodyne (Fitronic, Eslovaquia),
a partir do produto da velocidade média na fase concéntrica da execucgao
(m/s) e do peso (kg) levantado. O peso era progressivamente aumentado de
cinco em cinco kg até que fosse obtida a maior PTO(26, 31). Tal como feito
com a FLX, os valores individuais foram ajustados com dados de referéncia
do laboratério (dados nao-publicados) e expressos como percentil (P-PTO),
de acordo com a idade e o sexo.

A avaliagao da condicao aerdbica foi obtida a partir da medida direta do
VO.max relativo ao peso corporal (VO,) através do TCPE com analise direta
dos gases expirados (VOzo00; Medgraphics, Estados Unidos), conforme mais
amplamente detalhado em estudos anteriores(24, 32) e seguindo as
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia(23). Todos os exames
foram realizados por apenas quatro médicos em um ambiente climatizado e
devidamente equipado para lidar com eventuais intercorréncias clinicas. Foi
realizado um protocolo individualizado de rampa, objetivando uma duracao
entre oito e 12 minutos para alcancar a exaustao(33). A condicdo aerdbica
individual em mL/(kg.min) foi entdo expressa como percentual do VO
maximo previsto (P-VO,), o qual era calculado como sendo igual a 60 — 0,55

x idade (anos) para homens e 48 — 0,37 x idade (anos) para mulheres(34) .
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Analise estatistica

A andlise estatistica baseou-se na natureza da escala de mensuracgao e
da distribuicdo dos dados. A descricdo dos resultados dos grupos AD e NAD
foi feita com média e desvio padrdo ou por mediana e intervalo interquartis
(percentis 25 e 75) ou por percentuais. Para a comparacdo dos resultados
entre os dois grupos foram utilizados teste-t de Student, teste de Mann-
Whitney e estatistica do qui-quadrado. Além disso, na tentativa de analisar os
dados por uma perspectiva diferente utilizando extremos, foram identificados
0s participantes que possuiam resultados nos tercis inferiores (AD 1 e NAD1)
e superiores (AD3 e NAD3) da amostra, simultaneamente, para as trés
variaveis da aptidao fisica e comparados os seus resultados quanto ter sido
ou nao-aderentes ao PES. O software estatistico Prism 6.0 (GraphPad,
Estados Unidos) foi utilizado e adotado um nivel de 5% para significancia
estatistica.
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RESULTADOS

Foram considerados como AD 52% e NAD 48% dos 567 participantes
avaliados (68% do sexo masculino). A idade dos participantes foi de 65+12
anos (médiatdesvio-padrao), variando entre 31 a 92 anos, sendo os grupos AD
e NAD similares para idade (p=0,29) e para a propor¢dao de homens e mulheres
(p=0,27). O indice de massa corporal (IMC) variou entre 17,5 e 52,4 kg/m?, com
uma mediana de 27,1 kg/m? e percentis 25-75 de, respectivamente, 24,6 e 30,5
kg/m?, também com resultados similares para AD e NAD (p=0,25).

Em perfil e caracteristicas clinicas dos 567 participantes temos que, com
base nas informacdes registradas no histérico médico, 61% eram hipertensos,
56% tinham doenca arterial coronariana (DAC) conhecida, 31% tinham sofrido
infarto agudo do miocardio, 37% ja haviam sido submetidos a angioplastia
percutanea e 17% a revascularizacdo miocardica cirurgica. Além disso, 21%
eram obesos, 30% possuiam diabetes melito, 46% eram considerados
sedentéarios, 55% eram ex-tabagistas ou estavam sem fumar ha pelo menos
seis meses e apenas 5% relataram ser tabagistas ativos. Em relacdo a todas
essas variaveis, AD e NAD somente diferiram em relagdo ao percentual de ex-
tabagistas, sendo 55,0% para AD e 65,8% para NAD (p=0,01). Em relacéo ao
uso atual e regular de farmacos, novamente de acordo com os registros do
prontuario eletrbnico no momento da avaliagdo inicial, 63% usavam
betabloqueador, 76% antilipemiante, 73% antiplaquetarios e 59% psicotrdpicos,
sem qualquer diferenca para os participantes dos grupos AD e NAD (p>0,05).
Esses resultados sdo detalhados na tabela 1.

O intervalo de dias entre a avaliacao inicial e o efetivo inicio da
participacdo nas sessdes de exercicio do PES foi, em mediana, de 4 dias,
ficando entre 1 a 9 dias para a metade dos participantes. A mediana de tempo
de participacdo no PES ficou em 6 meses, com percentis 25 e 75 de,
respectivamente, 3 e 15 meses. No que se refere a participagdo no PES, a
mediana do numero de sessdes de exercicio do PES frequentadas no periodo
estudado foi de 46 sessbes, com P25 e P75 de, respectivamente 19 e 122
sessbes, com um minimo de uma Unica sessdo e um maximo de 1358
sessOes. A mediana do numero de sessdes de exercicio por més foi de 7,6,
com a maioria dos participantes frequentando o PES entre 5 a 10 sess6es/més.
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Em relacdo aos resultados das avaliagdes iniciais dos componentes da
aptidao fisica, principal objeto desse estudo, observamos que, para os 567
participantes, os valores obtidos em percentis e/ou como percentuais do valor
esperado (ajustados para idade e sexo) tendem a se situar abaixo dos
esperados para a populacdo em geral, sendo para 0os componentes nao-
aerdbicos (mediana e [interquartis]) P-FLX = 30[11-55] e para P-PTO = 35[17-
60] e para o componente aerébico (média e desvio-padrao) P-VO,
=75,5+21,6%. A distribuicdo dos resultados aerdbicos, expressos em % do
VO2maximo previsto que foi obtido no TCPE é apresentada na figura 1. Ao
comparar os grupos AD e NAD, os resultados indicam que ndo houve
diferencas nos resultados dos trés componentes da aptidao fisica aerdbica e
nao-aerobica estudados, conforme é detalhado na tabela 2.

Na outra analise realizada, os participantes com resultados piores (tercil
inferior) e melhores (tercil superior) em termos de aptidao fisica eram divididos
e a seguir comparados por serem AD ou NAD. Analisando algumas das
caracteristicas clinicas, o uso atual e regular de farmacos e os resultados das
variaveis da aptidao fisica, a Unica diferenca significativa ocorreu na P-PTO
para aqueles localizados no tercil inferior - (mediana e [interquartis]) - AD = 9
(5-16) e NAD = 4 (1-12) - (p=0,04). Esses resultados sdo mais detalhados nas
tabelas 1 e 2.

Participantes do PES (N

30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130

V02 maximo previsto (%)
Figura 1. Distribuicao dos resultados de condicao aerobica (N = 567)
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas e uso de farmacos dos participantes aderentes e nao-aderentes (N=567) ao PES e dos subgrupos dos tercis
extremos inferior (N=43) e superior (n=50) para resultados de aptidao fisica aerdbica e nao-aerébica

Participantes

12 Tercil (Inferior)

32 Tercil (Superior)

AD NAD AD1  NAD1 AD3 NAD3
(N=298) (N=269) p (N=18) (N=25) p (N=20) (N=30) p
Caracteristicas clinicas
Doenga arterial coronariana (%) 58 53 0,24 22 48 0,08 50 57 0,64
Hipertensao arterial sistémica (%) 64 58 0,16 67 80 0,32 65 57 0,56
Dislipide mia (%) 69 68 0,78 50 76 0,08 80 70 0,43
Diabetes melito (%) 30 29 0,90 44 60 0,31 10 23 0,23
Tabagismo (%) 55 66 0,01 44 64 0,20 50 70 0,15
Sedentarismo (%) 44 48 0,30 72 72 0,99 25 33 0,53
Uso de farmacos
Betabloqueador (%) 66 60 0,17 72 720,99 65 63 0,90
Estatina (%) 77 74 0,43 67 76 0,50 80 83 0,76
Antiplaquetario (%) 73 72 0,64 50 68 0,23 60 77 0,21
Psicotrépico (%) 58 60 0,79 56 64 0,58 30 50 0,16

PES - programa de exercicio supervisionado; NAD - ndao-aderentes (< 6 meses de PES); AD - aderentes (26 meses de
PES); NAD1- nao-aderente 12 tercil; AD1- aderente 12tercil; NAD3 - nao-aderente 32tercil; AD3 - aderente 32tercil.

Tabela 2: Resultados dos componentes da aptidao fisica aerébica e nao-aerdbica em participantes aderentes e nédo-aderentes (N=567) ao PES e dos
subgrupos dos tercis extremos inferior (n=43) e superior (n=50)

Participantes

12 Tercil (Inferior)

32 Tercil (Superior)

AD NAD AD1 NAD1 AD3 NAD3

(N=298) (N=269) p (N=18) (N=25) P (N=20) (N=30) p
Flexindice* 30 (13-56)  31(9-52) 0,69 6 (1- 11) 4(+1) 0,70 70 (60-88) 74 (49-92) 0,85
Poténcia relativa* 34 (17-58)  36(16-62) 0,96 9 (5-16) 4(+12) 0,04 78 (64-92) 73 (64-87) 0,42
VO, max relativo previsto (%)t  75,9+127 75,0130 0,83 51,742,65 52,1194 0,81 104,3+3,54 | 103,0%2,42 0,86

(*) percentil em mediana (percentil25-percentil95); (1) percentual em médiaterro padrdao
PES - programa de exercicio supervisionado; NAD - ndo-aderentes (<6 meses de PES); AD - aderentes (26 meses de PES); NAD1 -
nao aderente 12tercil; AD1- aderente 12tercil; NAD3 - nao aderente 32tercil; AD3 - aderente 32 tercil; VO2max - consumo maximo

de oxigénio.
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DISCUSSAO

A literatura indica que a pratica de exercicio regular € muito importante
na prevengao secundaria das DCV, todavia, ao mesmo tempo, parece claro
que uma parcela muito pequena dos pacientes € efetivamente encaminhada e
ingressa em programas formais de RC ou PES. Em adendo, dentre esses que
iniciam a participacdo, uma parcela varidvel e certamente indesejavelmente
baixa completa um numero razoavel de sessdes de exercicio e um percentual
ainda menor, adota o exercicio fisico regular como parte de um estilo de vida
saudavel pelo resto da vida.

Mensurar e promover a aderéncia ao exercicio fisico € um grande
desafio que vem sendo estudado ha algumas décadas, mas com resultados
ainda insuficientes para os resultados clinicos desejados(35, 36). E muito
provavel que a aderéncia a um determinado PES possa ser influenciada por
um grande numero de fatores, tais como cognitivos, comportamentais e
ambientais, entre outros. Por exemplo, em estudos anteriores com
participantes desse mesmo PES fomos capazes de identificar que a obesidade
interferia negativamente na aderéncia(20), enquanto a distancia entre o
domicilio e o local de treinamento ndo parecia ser um fator influenciador da
aderéncia(17).

A participagdo em PES normalmente resulta em uma melhora
significativa da aptidao fisica. Uma meta-analise recente(37) indica que o
ganho médio em condicao aerdbica é de 6,6 mL/(kg.min), com 43 dos 48
estudos originais incluidos apresentando ganhos aerébicos significativos com a
participacdo em uma RC baseada em exercicio. Nesse sentido, é interessante
relatar que a aptidao fisica aerébica inicial parece ter influéncia prognéstica
para participantes de programas de RC. Por exemplo, Kavanagh et al.(38)
estudaram 12169 homens com DCV e observaram que a medida direta da
condigdo aerdbica antes de iniciar a RC, exercia uma forte e favoravel
influéncia nas mortalidades cardiovascular e por todas as causas.

Todavia, apesar da rica literatura sobre o tema de aderéncia ao
exercicio, parece haver muitos poucos dados relacionados a uma possivel
influéncia dos niveis iniciais de aptidao fisica aerdbica e ndo-aerdbica sobre a
aderéncia a um PES ou a um programa mais amplo de RC. Segundo a meta-
analise conduzida por Sandercook et al.(37), os niveis aerdbicos iniciais nao
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parecem predizer a magnitude do ganho absoluto em VO2maximo com a
participacdo em RC(37), embora isso pareca variar com o tipo de intervencao
cardiovascular realizada ou com a condig¢ao clinica do paciente(39).

Na realidade, deve-se reconhecer a existéncia de inimeras dificuldades
clinicas, logisticas e metodologicas para realizar uma avaliagdo criteriosa e
mais ampla dos componentes da aptiddo fisica de todos os candidatos a
programas de RC ou PES. Desse modo, ao melhor do nosso conhecimento,
ndao ha nenhum outro estudo que tenha feito a medida direta da condicao
aerbbica e obtido dados de flexibilidade e poténcia muscular de um grupo
grande de participantes antes de iniciar um PES e que tenha procurado avaliar
a influéncia desses resultados com a aderéncia a médio prazo (seis meses) ao
PES.

Com objetivo de buscar variaveis que possibilitassem mensurar a
chance de aderéncia de um individuo com praticidade e objetividade,
auxiliando o médico na abordagem diferenciada de individuos que iniciam PES,
este estudo analisou a relacdo entre os componentes aerdbicos e néo-
aerdbicos da aptidao fisica (FLX, PTO e condicdo aerbbica) e a aderéncia a
PES no periodo de seis meses. Para avaliagdo do FLX, foi utilizado o flexiteste,
método que permite uma avaliacdo global da mobilidade articular passiva,
tendo o primeiro estudo sido publicado com a padronizacdo dos métodos, pelo
médico responsavel em treinar os avaliadores desse estudo. O método para
avaliacao da PTO também esta padronizado, com publicagcdes demonstrando a
fidedignidade das avaliagdes (15). A condicdo aerdbica também foi medida
através da analise de gases expirados em um teste maximo utilizando
protocolos individualizados e em rampa(24, 32).

Os participantes dos grupos AD e NAD eram muito similares quanto as
principais caracteristicas — sexo, idade e IMC -, perfil clinico e uso regular de
medicagdes, com a Unica excecao do percentual de ex-tabagistas que foi maior
no grupo NAD. Ainda que nao tenha sido feito uma analise formal, sabe-se que
o percentual de tabagistas ativos na amostra € muito baixo, se aproximando de
zero, de forma que a diferenca estatistica na taxa de ex-tabagistas talvez nao
seja relevante para o objeto desse estudo.

Ja os resultados do presente estudo indicam que os niveis iniciais de
aptidao fisica dos participantes de um PES, quando normatizados para idade e
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sexo por dados de referéncia, tendem a ser inferiores aos esperados para a
populacdo em geral. Isso esta de acordo com a perspectiva de que as DCV e
outras doencas cronico-degenerativas tendem a ser mais prevalentes em
individuos sedentarios ou pouco ativos e, mais comumente, com baixa aptidao
fisica. Na sequéncia, pode-se destacar que a informacao mais relevante do
estudo € que esses niveis iniciais baixos isolados de condicao aerdbica,
flexibilidade global e poténcia muscular relativa ao peso corporal nao
influenciaram na aderéncia de médio prazo ao PES.

Para avaliar a possibilidade de que houvesse uma possivel influéncia
combinada dessas trés variaveis da aptidao fisica, foram identificados e
analisados separadamente os participantes que tinham simultaneamente
resultados nos tercis inferiores e nos tercis superiores para cada uma das trés
variaveis. Mesmo nessa analise combinada e extremada, nao foi possivel
encontrar uma influéncia marcante dos niveis iniciais sobre a aderéncia de
médio prazo ao PES, exceto por uma diferenga estatisticamente limitrofe e de
pouca relevancia pratica entre as medianas de P-PTO de 9 e 4,
respectivamente, para AD e NAD.

O presente estudo possui alguns pontos positivos que podem ser
enfatizados. H4 uma tendéncia para uma nova valorizagdo da RC e de sua
aplicagdo em abordagens nao-hospitalares, incluindo programas comunitarios
nao-hospitalares, tais como o PES desse estudo(40). O tamanho amostral com
567 participantes, com perfil clinico e de uso regular de medicag¢des bastante
homogéneo, apds a aplicacdo de critérios rigidos de inclusdo e exclusdo é um
ponto favoravel, assim como o fato de que todas as medidas de aptidao fisica
terem sido realizadas por apenas quatro médicos com ampla experiéncia nos
protocolos e técnicas de medida, utilizando rotinas de avaliacdo padronizadas
no préprio laboratério. Como se tratou de um estudo retrospectivo, os autores
nao tiveram qualquer influéncia sobre os resultados das avaliagbes e/ou da
aderéncia ao PES.

No entanto, o presente estudo também possui limitacées que devem ser
ressaltadas. A amostra de participantes era clinicamente heterogénea,
incluindo ndo somente pacientes com doencga coronariana conhecida, mas
também pacientes com multiplos fatores de risco para DCV e outros com
enfermidades distintas. A aderéncia ao PES pode depender de muitos fatores,
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alguns deles atuando de forma isolada ou combinada, o que caracteriza a
complexidade do tema. E possivel que ao analisar apenas alguns aspectos da
aptidao fisica, tenha-se uma leitura limitada e quica viesada do fenbmeno da
aderéncia a um PES, muito embora a analise dos tercis extremos possa
corroborar a impressado de que seja de forma isolada ou combinada, os trés
componentes da aptiddo fisica estudados n&o influenciam a aderéncia de
médio prazo. Outros aspectos diretamente relacionados a aptidao fisica, tais
como o histérico de exercicio fisico e esporte em diferentes momentos da vida
e a magnitude dos ganhos de aptidao fisica com o PES podem influenciar a
aderéncia e devem ser objeto de estudos futuros. Em adendo, as
caracteristicas socio-econémicas (a grande maioria dos participantes custeava
diretamente sua participacaéo no PES), raciais e a relacao
desproporcionalmente mais alta de homens podem gerar vieses nos resultados
e comprometer a validade externa dos presentes resultados. Finalmente, nao
foram analisadas as causas de abandono do PES e até mesmo, se esses
participantes que largaram o PES antes de completar seis meses, continuaram
ou nao se exercitando de forma independente ou em locais diversos tais como

clubes, academias ou até outros PES.
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CONCLUSAO

Embora possa ser muito desejavel e relevante conhecer os niveis iniciais
dos componentes de aptidao fisica aerdbica e ndo-aerdbica para a prescricao
individualizada dos exercicios aerdbicos e nao-aerdbicos a serem realizados
nas sessbes de exercicio, essas variaveis ndo parecem influenciar na
aderéncia de médio prazo a PES. Essa informacao reforca a impressao de que
até mesmo os pacientes mais debilitados e com niveis mais baixos de aptidao
fisica possam ser encaminhados pelos seus médicos assistentes e virem a ser

aderentes por varios meses a um PES.
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DISCUSSAO GERAL

A presente dissertacado versa sobre as tematicas da aderéncia a terapia
farmacolégica e da aderéncia ao exercicio fisico regular dentro do contexto de
um PES de uma clinica privada localizada em um bairro da zona sul da cidade
do Rio de Janeiro. Os exercicios sao realizados em um saldo com
aproximadamente 80 m? em horério livre entre 6 e 21:30 horas nos dias Uteis e
entre 7 e 16 horas nos sabados (o participante pode frequentar nesses horarios
sem necessidade de agendamento prévio), sob o acompanhamento de uma
equipe multiprofissional que inclui médicos, fisioterapeutas, educadores fisicos
e técnicas de enfermagem.

Esse PES ja existe desde 1994, tendo recebido mais de 2300 pacientes
para um total de mais de 400 mil atendimentos. Esses pacientes sao
encaminhados, em quase sua totalidade, pelos seus médicos assistentes e
busca da realizacdo de exercicio fisico com supervisio médica e
individualmente prescrito. Embora ndo tenha sido feita nenhuma coleta de
informacdes padronizadas, sabe-se que quase todos esses pacientes sdo de
origem caucasiana e pertencem aos estratos superiores em termos de niveis
socioeconémico e de escolaridade. Ressalta-se ainda que os participantes
podem permanecer indefinidamente no PES, sem que exista uma meta
temporal claramente definida em termos de “alta”. Dessa forma, ha varios
participantes frequentando o PES por mais de dez anos consecutivos, a
maioria deles com a proposta de trés vezes por semana, mas alguns por até
seis vezes por semana. Na série historica, o tempo mediano de permanéncia
no PES é de seis meses.

Antes de iniciar o PES, os participantes sao submetidos a uma ampla e
detalhada avaliagdo médico-funcional realizada por um dos trés médicos
principais da clinica, que inclui avaliagdo dos componentes da aptidao fisica e,
em particular, um TCPE maximo. Reavaliacdes posteriores sdo comuns para a
grande maioria dos participantes, com prazos medianos ao redor de pouco
mais de um ano.

Sempre, antes de iniciar cada sessao de exercicio, o participante tem
um breve contato presencial com o médico que esta supervisionando a sessao

e sao obtidos dados de peso corporal, frequéncia cardiaca e pressao arterial
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(outros dados como eletrocardiograma ou fluxo respiratério de pico em
repouso, conforme indicado por questées clinicas) e informadas quaisquer
alteracdes clinicas ou sintomas observados desde a Ultima sessédo de
exercicio. O médico, muitas vezes, questiona ainda sobre o uso regular e

adequado da terapia farmacolégica tal como prescrita pelo médico assistente.

ADERENCIA A TERAPIA FARMACOLOGICA

Conforme descrito por Lam et al. (1) € comum a imprecisao dos métodos
de afericdo ou quantificagdo da aderéncia, seja de forma direta ou indireta.
Este mesmo autor sugere que a escolha seja individualizada para cada centro
de pesquisa, de acordo com a praticidade, custo-efetividade e confiabilidade.
Nessa dissertacao utilizamos uma entrevista estruturada realizada por médicos
durante as sessbes do PES, em que o observador buscava aferir aderéncia
com confiabilidade, através de perguntas distintas para o mesmo assunto.
Todas as informagdes de farmacos e posologias eram conferidas com as
informagdes previamente informadas.

Observou-se alta ATF conforme publicado no artigo 1, sendo um
fendbmeno pouco encontrado em estudos nacionais e internacionais (2-5).
Barreto et al. (3) observou 57% de aderéncia em estudo nacional realizado em
uma cidade no sul do pais com pacientes hipertensos, enquanto Sobral (6)
observou aderéncia de 26% em estudo realizado em uma cidade no nordeste
do pais em pacientes com doenca arterial coronariana (DAC). Essa divergéncia
entre as populagdes estudadas é concordante ao indice de desenvolvimento
humano (IDH) de cada regiao, mas pode ser influenciada por multiplos fatores.
Em revisdo sistemética, Yap et al. (7) observou influéncia de 80 fatores
distintos na aderéncia de adultos acima de 65 anos. Barbosa et al. (2) em
artigo de revisdo, evidenciou que a taxa de ATF no Japao apresentava valores
de 65%, na Noruega de 58% enquanto que nos Estados Unidos da América
chegava a valores de 51%, enquanto a meta seria ao menos 80%. Apesar da
utilizagdo de critérios variados para mensurar aderéncia, raramente é
observado ATF acima de 80%, mesmo em paises com IDH elevado.

Intervengdes como entrevistas motivacionais, educagdo em saude e



57

informacao por mensagens de texto parecem ser promissoras para aumentar a
ATF (8).

Apesar da dificuldade em reproduzir os resultados da alta ATF em outras
populacdes, sabe-se que atingir um resultado satisfatério é possivel conforme
demonstrado nessa dissertacdo. Politicas publicas associada a um servico de
saude de exceléncia e a melhora do IDH, com melhora da expectativa de vida,
melhor distribuicdo de renda e melhor educagéo associado a servigos de saude
de qualidade, poderao reproduzir os resultados desejaveis a nivel de saude

publica.

APTIDAO FiSICA E PES

Apesar dos beneficios em manter-se regularmente aderente a RC com
énfase em exercicio, estudos nacionais e internacionais demonstram a
problematica da aderéncia, com necessidade de intervengbes objetivando
abranger um nimero maior de pessoas com indicacao formal (9-13). Sabe-se
que fatores biopsicossociais e multidimensionais afetam a aderéncia, porém
medidas praticas e objetivas seriam de grande valia ao mensurar e predizer
aderéncia ao PES logo na admissdo do paciente. Poder-se-ia realizar um
acompanhamento ainda mais individualizado, buscando evitar a ndo-aderéncia.
Os resultados demonstraram que nao houve diferengca na aderéncia a partir
dos niveis iniciais de aptidao fisica aerébicos e ndao aerdbicos. Mesmo nao
influenciando a aderéncia no médio prazo ao PES, sabe-se que ha melhora
desses componentes durante o programa (12), e insistir na aderéncia podera
causar impacto na qualidade de vida e mortalidade (14).

ATF E ADERENCIA AO EXERCICIO SUPERVISIONADO

Observamos que, perante uma populacdo com perfil socioeconémico
semelhante a de paises desenvolvidos, existe a possibilidade em manter a ATF
em niveis otimizados, quando associado a um PES sob com supervisao
médica. Apesar de nao ser alvo de nosso estudo, foi possivel verificar que a
ATF analisado durante periodo de sete dias foi maior que a ATNF no que

concerne exercicio supervisionado de uma clinica privada em médio prazo
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(92%x52%, respectivamente p<0,05). Possivelmente a mensalidade com
tiquete médio superior a um saldrio minimo vigente no periodo possa
influenciar na aderéncia a médio e longo prazo. Contudo existe convergéncia
com outros estudos, Girotto et al. (15) observou maior ATF em comparacao
com ATNF no que concerne a atividade fisica, com diferenca de 59% versus
17,7%, respectivamente.

PONTOS POSITIVOS

Algumas consideracdes sao importantes em relacdo ao nosso estudo.
Primeiramente, o0 nimero de participantes do primeiro estudo (N=191) e do
segundo estudo (N=567) podem ser considerados como aspectos positivos. As
entrevistas foram realizadas por apenas cinco médicos ja habituados com os
pacientes e com a rotina do PES. Outro fator significativo foi que a avaliacao
dos componentes da aptidao fisica na avaliacdo inicial foi obtida por apenas
quatro médicos ao longo dos seis anos de estudo, seguindo protocolos pré-
determinados para TCPE, Flexiteste, poténcia muscular e anamnese.

LIMITACOES

Dentre as limitacbes, observamos uma amostra de caucasianos, com
perfil socioeconébmico elevado frequentando uma clinica privada no bairro de
Copacabana na cidade do Rio de Janeiro, o que pode afetar a validade externa
dos presentes resultados. Apesar de Ricardo et al. (16) ndo ter evidenciado
influéncia da renda familiar, escolaridade e atividade profissional na aderéncia,
outros estudos divergem dessa informacdo (11). Outra limitacdo foi a
indisponibilidade do grupo controle com as mesmas caracteristicas clinicas da
ATF comparativo sem estarem formalmente envolvido em PES. Outro dado
nao informado é a quantidade de inscritos no PES que migraram para outro
programa de exercicio fisico (supervisionado ou ndo) no decorrer dos seis

anos.
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PROPOSTAS FUTURAS

Possiveis comparacdes com modelos de PES diferentes ou em
populacdes socioeconémicas distintas poderiam contribuir na analise sobre o
real impacto em se manter um PES supervisionado por médicos ou do impacto
sobre o perfil socioeconémico.

Questionarios psicométricos validados para avaliacdo de ATF e de
exercicio fisico poderdo contribuir melhor entendimento da aderéncia e na
individualizacdo da prescricao.

Avaliar a influéncia de outras variaveis potencialmente influenciadoras,
tais como histérico do tabagismo (antigo ou atual), poderd contribuir na
construgcédo de conhecimento dessa complexa tematica da aderéncia.

CONCLUSOES
1- A mensagem pratica é que a participacao regular e prolongada em um
PES com supervisdo presencial e efetiva de um médico parece
contribuir para que o paciente venha a ter mais de 90% de ATF.
2- Niveis iniciais baixos dos componentes de aptidao fisica aerébica e nao-
aerdbica nao influenciam sobre a aderéncia a médio prazo ao PES,
indicando que mesmos os pacientes muito debilitados poderdo manter-

se aderentes a RC com énfase em exercicio.

SINTESE

Em sumario, de forma original, a presente dissertacao identificou um
beneficio pouco explorado da RC, no que tange a ATF. Além disso, observou-
se que niveis iniciais dos componentes aerdbico e ndo- aerdbicos da aptidao
fisica ndo predizem aderéncia em seis meses, isto é, mesmo os individuos com
pior condicao aerobica ou mais fracos ou com menor flexibilidade, ndo deverao
ser discriminados pois poderédo ter a mesma aderéncia do que aqueles a RC
com énfase em exercicio, e assim poderao ser encaminhados ou referenciados
para usufruir dos beneficios clinicos dessa intervencdo. E possivel que os
resultados dos dois estudos possam contribuir para a atuacdo clinica do

cardiologista.
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA AVALIACAO E TESTE DE EXERCICIO

Em alguns minutos, por sua solicitago, o Sr. (Sra.) estard sendo submetido(a), a um tesie
cardiopulmonar de exercicio em cicloergdmetro ou esteira rolante. Antes de iniciar o teste de
exercicio proprismente dito, o médico Ihe entrevistara e fard um exame fisico sumario, incluindo uma
medida da pressfo arerial. Em repouso, serd obtido um eletrocardiograma de 12 derivagdes e
redlizada uma medida das capacidades e fluxos pulmonares através de uma espirometria. Serio
também realizadas vériaz medidas antropemétricas, de forga e poténeia muscular, de flexibilidade,
de equilibrio & um teste de sentarlevantar do solo. Encerrada essa etapa, serd provavelmente
realizado um teste da integridade dos reflexos cardiacos, pedalando rapidamente sem carga no ciclo
durante apenas guatro segundos com respiragdo controlada. Segue-ze entdo o teste de exercitio,
gue consiste na realizagdo de esforgo com intensidade progressivamants crescente, levando-o ao
maximo. Ocasionalmente, o teste podera ser interrompido antes do seu maximo, caso o medico
julgue apropriado ou necessario.

Para o teste cardiopulmonar de exercicio, normalmente serdo colocadoz trés ou mais
elefrodos descartaveis em seu torax, gue ligados a um moniter cardiaco permitirio & observagdo e o
registro do ssu eletrocardicgrama de esforgo & a determinagio da sua freqgliéncia cardiaca. Para que
sua monitorizagde cardisca tenha a melhor qualidade possivel & necessaria uma preparago
cuidadosa da pele aonde serdo colocados os eletrodos (para refirar a oleosidade da pele e a camada
superficial de célulss mortas). Esta preparagdo da pele pode gerar um leve desconforto que &
normalments passageiro. Em raras ocasioes, pode Ser necessara a raspagem de pélos do tora,
apenas nas regides a serem colocados o elefrodos, a qual serd realizada com aparelho de barbear
descartavel.

Sua pressdo arterial podera ser aferida em repouso, durante & apds o exercicio, em intervalos
regulares de tempo, através de um esfigmomandmetro de coluna de merclrio {um manguito
colocado em seu brago serd inflado regularments para a aferigBo de pressdo arteral). Sua saturagdo
de oxigénio no sangue arterial podera ser monitorizada através de um dispositive colocado em um
dos dedos de suas maos. Suas varaveis respiratdrias poderfio ser monitorizados através do uso de
um bocal cu de uma méscara, permitinde a anélise de sua respiragdo durants todo o teste. Para que
sua regpiracdo se realize apenas pelo bocal, poderd ser instalade um vedader de nariz, que impedird
sua respiragdo pelas narinas. Caso seja utilizada a monitorizacdo da sua respiracde, vocé terd
dificuldades de se comunicar verbalmente com & eguipe durante o teste. Para tanto, vocé sera
orientado & s& comunicar por ginais. Ao término do esforgo, vocé poderd ser colocado na posicio
deitada, na maca, sem gue isto signifigue qualquer ancrmalidade. Em situacdes especiais, poderfo
vir & zerem colhidas amostraz de sangue, por pungio digtal ou venosa, utilizando-se material
descartavel e procedimentos adequados

Momalments ccorrem alteragdes fizioligicas nos sistemas cardiovasculares e respiratérios
durante o esforco, gue podem ser percebidas como uma aceleragdo dos batimentos cardiacos e da
regpiragio, um aumento da sudorese & uma sensacBo progressiva de cansaco. Dor muscular,
durante ou apds o teste, também pode ocorrer no teste de exercicio maxima, principalmente se néo
h# o habito de fazer exercicio. Quando ufilizado o bocal para monitorizagdo de sua respiragdo, pode-
s senfir alguma secura na boca e garganta. Para minimizar isso, sera ofsrecida dgua para beber
antes do feste, devendo-se molhar bem a garganta, para amenizar esse desconforto. Um copo de
dgua estard também a sus disposicdo ao términc do exame. Em raras situagdes, ceras
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anormalidades pedem surgir durante ou imediatamente apés o esforgo. Estas incluem: dor no peito,
falta de ar, tonteira, elevagdo importante ou gueda da pressdo arterial, imegularidade do ritmo
cardiaco, insuficiéncia de aporte de oxigénio no coragdo (isquemia miccardica esforgo-induzida). Em
rariszimas ocasides, complicagdes mais sérias podem advir, tais como infarto agude do miocardio,
parada cardio-respirataria € morte (menos de 1 caso para cada 20,000 exames).

Todo esforco serd feito para minimizar estes riscos atraves da avaliagBo das informactes
relacionadas ao seu estado de salde e pela cbeervacdo atenta de gualguer anormalidade antes,
durante e imediataments apds o teste de exercicio. Equipamento de emergéncia & pezsoal treinado
estardo dizponiveis para atender qualguer anormalidade que possa surgir. Contudo, & de sua
responsabilidade informar a0 medico que realizara a avaliagdo sobre seu estado de sadde atual &
pregresso, uso ou interruppdo de medicacSes, assim come sinais ou sintomas gue j& tenha
experimentado durante o exercicio ou atividade fisica (principalmente dor no peito, falta de ar ou
tonteira). Qualquer alteracdo percebida durante a presente avaliagBo também deverd ser
prontamente informada ou sinalizada & equipe que o assiste.

Enfatizamos que teremos prazer em esclarecer guaisquer dividas antes do inicio ou durante
a avaliacdo. Ao terminar a avaliago, os resultados serdo analisados e um laude emitido
posteriormente. Questdes referentes aos resultados serdo prontamente atendidas pelo médico, apos
a emizzdo do laudo.

Sua permizs8o para realizar esta avaliagdo & voluntaria. Ressaltames que o Sr. (Sra) esta
livre para desistir da mesma neste momento ou em qualquer outro momento (até mesmo durante o
exams), & azsim o desejar, podendo inclusive omitir o motivo.

Posto isto, solicitamos expressaments sua autorizacdo para que os dados obtidos nessa
avaliagdo possam ser eficamente ufilizados para aulas, pesquizas, diszertacdes e teses, com
finalidades estatizticas ou clinicas, desde que =eja preservado seu anonimato e a devida
confidencialidads dos resultados.

COMNSENTIMENTC:

Declaro ter lido este texio, compreendido fodas az etapas do procedimento e o0z riscos
decorrentes das diversas etapas da avaliagdo, incluindo o teste de exercicio maxime, & também ter
fido oportunidade para esclarecer todas as dividas perfinentes.

Desta forma, eu concordo, voluntariamentz, em participar desta avaliacio e do teste
cardiopulmonar de exercicio em auterizar o uso dos dados em pesquisas.

Em !

Mome completo:

Assinatura do Cliente Asgsinatura da Testemunha Assinatura do Meédico
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TERMO DE CONSENTIMENTO T
Programa de Exercicio Supervisionado (PES)

Ofa) Sr(a) esta prestes a iniciar sua participagio em um PROGRAMA DE EXE RCICIO SUPERVISIONADO
(PES) direcionado para o aprimoramento de sua saude. Para o inicio deste PES, houve uma consulta médica
elou a uma bateria de testes que permitiram caracterizar objetivamente sua condicdo clinica atual e a
programacao de exercicio fisico personalizada a ser executada. Em consonancia com as recomendacdes do
seu médico assistente e/ou sua disponibilidade e interesse definiu-se uma freqliéncia semanal ao PES.

A prescricdo da sesséo de exercicio € baseada nos objetivos a serem alcangados, nos resultados obfidos na
bateria de testes e avaliagdes iniciais (e reavaliagies subsequentes), na sua condigo clinica atual e nas
respostas observadas nas sessdes anteriores. Esta prescricao é feita a cada sess&o de modo personalizado.
Reavaliagtes periddicas, incluindo o teste de esforgo cardiopulmonar, séo indicadas a cada seis meses ou
um ano (ver no laudo da avaliag&o) apés o inicio do PES e posteriormente a cada ano, para um melhor
acompanhamento e adequacdo dos exercicios a serem realizados. QOuiras avaliacbes podem ser
recomendadas, se necessario do ponto de vista clinico.

Antes de iniciar a sessfio de exercicio, o(a) Sr.(a) devera se pesar e colocar o monitor e transmissor de
freqiiéncia cardiaca. Segue-se um controle médico que objetiva checar a sua prontidao para arealizacao da
sesséo e envolve um questionamento sobre sintomas e sinais e sobre 0 uso correto da medicacéo prescrita
pelo seu médico assistente, além da realizagie de medidas ou outras avaliagbes consideradas necessarias
pelo médico, como, por exemplo, medida de presséo arterial, monitorizagao/registro de uma derivagao
eletrocardiografica, oximetria de pulso etc. Eventualmente podera ser apropriado colher uma amostra de
sangue, por puncio digital, para verificacio dos niveis sanguineos de glicose ou de lactato.

A sessdo de exercicio inclui atividades aerdbicas (ex. pedalar, remar, andar e correr), exercicios de forca
elou poténcia muscular, de flexibilidade e, eventualmente, de equilibrio, coordenagao e de treinamento
respiratério. A duracéo da sess&o varia, normalmente, entre 45 e 75 minutos. Durante a sess&o do PES, sua
fregiiéncia cardiaca sera monitorada continuamente e registrada a intervalos regulares, e dependendo de sua
condicéo clinica, a presséo arterial, o eletrocardiograma e a saturagéo arterial de oxigénio também poderéo
ser medidos e/ou registrados de forma continua ou intermitente. Em adendo, sera solicitado informar sobre
sua sensacgao de cansaco, utilizando uma escala crescente de 0 a 10, para cada tipo de exercicio ou para a
sessao como um todo. Ao critério do médico responséavel pela supervisio das sessbes do PES,
excepcionalmente, algumas dessas medidas poderdo ser repetidas no periodo pos-esforgo.

MNas sessbes de exercicio, ha uma possibilidade de ocorréncia de eventos desfavoraveis, tais como quedas,
traumas, contusées ou lesdes dsteomioarticulares acidentais no uso dos diversos equipamentos ou ate
mesmo no deslocamento dentro do nosso espaco fisico. Os profissionais estarfo atentos para tentar prevenir
esses acidentes e, no caso de sua ocomréncia, atuarem de modo eficiente para minimizar os danos a sua
integridade fisica. Em raras situagbes, ha possibilidade de surgirem anormalidades clinicas durante ou
imediatamente apés a sesséo de exercicios, tais como queda do teor de agicar no sangue, dor no peito, falta
de ar, tonteira, elevacio importante ou queda da presséo arterial, irreqularidade do ritmo cardiaco,
insuficiéncia de aporte de oxigénio ao coragio (isquemia miocardica induzida pelo esforgo fisico). Em
rarissimas ocasides, complicagdes mais sérias podem advir, tais como: infarto agudo do miocardio, parada
cardiorrespiratoria e morte (Estatistica americana - 1 caso em cada 100 mil participantes/hora). Todo esforgo
sera feito para minimizar esses riscos através da avaliagdo médica inicial e da prescricdo individualizada e
acompanhamento da sua sessdo de exercicio. Equipamentos de emergéncia (ex. desfibrilador e
medicamentos endovenosos) e profissionais treinados estao disponiveis para lidar com os eventos
desfavoraveis que possam surgir e para adotar as condutas terapéuticas que forem apropriadas.
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Observacoes importantes

NAO:

- Oculte qualguer informagao pertinente a equipe do PES.

- Exceda, sem autorizagao explicita do médico da sessao, a freqiéncia cardiaca recomendada.

- Modifique, sem orientacdo da equipe, equipamentos ou a carga de trabalho prescrita pelo médico da
sesséo.

- Exercite-se quando nao estiver se sentindo bem ou dentro de 2 horas apds uma farta refeigio, ingestao de
alcool ou produtos que contenham tabaco.

O(a) Sr.{a) DEVE:
- Relatar qualquer sinal ou sintoma percebido antes, durante ou apds a sessdo de exercicios.
- Informar sobre qualquer mudanga em uso de medicagdes (tipo, doses e horarios de tomada).
- Apresentar resultados de exames medicos laboratoriais ou complementares que porventura tenha realizado,
para eventuais anotacbes e registro pelos médicos responsaveis pelas sessdes de PES.

- Relatar qualquer anormalidade que perceba em outro cliente que se encontre se exercitando.

- Seguir, sem excecéo, todas as recomendagcées feitas pelos profissionais de saide no que diz respeito aos
limites de intensidade e de uso dos diversos equipamentos, com atencao especial as normas de seguranga.
- Se exercitar com vestimenta adequada, incluindo calgado desportivo, short, bermuda ou moletom e
camiseta ou top.

- Seguir as orientages para promogao de salde ministrada, incluindo se exercitar regularmente, controlar o
peso corporal, evitar ingestao abusiva de dlcool, ndo fumar, usar regularmente a medicagéo e visitar
periodicamente seu médico assistente.

- Chegar para o inicio de sua sesséo de exercicio pelo menos uma hora antes do horario previsto para o
encerramento das atividades do PES. De segunda a sexta entre 06:30 e 20:30 horas (fechamento as 21:30)
e aos sabados de 7 as 15 horas (fechamento as 16 horas).

As informagdes e resultados obtidos durante as sessdes do PES serdo tratadas com o devido cuidado e
confidencialidade. Nesse sentido, pedimos a sua autorizacéo formal e expressa para que esses dados
possam ser usados para analises esiatisticas e pesquisas cientificas, preservando, em todas as
circunstancias, sua privacidade e o seu anonimato.

Finalmente, espera-se que qualquer divida a respeito de sua participacio ou do funcionamento do PES
possa ter sido esclarecida e enfatizamos que sua participagéo no PES & voluntéaria. Nesse sentido, o(a) Sr.(a)
esta livie para desistir do PES neste momento ou em qualquer outro momento, se assim o desejar.
CONSENTIMENTO:

Declaro que, apos ter lido e compreendido este texto e tendo tido oportunidade de esclarecer
completamente minhas dilvidas a respeito do PES e do risco associado a esta participagio, manifesto minha
plena concordancia.

NOME DO CLIENTE:

Rio de Janeiro, de de201
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