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RESUMO

O objetivo desta revisdo sistematica foi determinar o efeito da
reabilitacdo cardiaca com énfase no exercicio (RCEE) sobre a mor-
talidade, fatores de risco modificaveis e qualidade de vida relacio-
nada a salde em pacientes com doenca arterial coronariana. Fo-
ram analisados apenas ensaios clinicos controlados e randomizados
(ECCR) com follow-up igual ou superior a seis meses, publicados
entre 1990 e 2004. Utilizaram-se os critérios propostos pelo Clini-
cal Practice Guideline: cardiac rehabilitation para julgar os estudos
selecionados. Fizeram parte desta revisdo 21 ECCR envolvendo
2.220 pacientes entre 49 e 63 anos (86% homens). A maioria dos
ECCR apresentaram resultados favoraveis a RCEE para mortalida-
de total e cardiaca quando comparada com os cuidados usuais
(controle). Esse fato também foi observado para os eventos de
reinfarto e revascularizagdo do miocardio. Os resultados da RCEE
sobre os fatores de risco modificaveis e a qualidade de vida nédo
foram conclusivos quando comparados com a intervengao contro-
le, apesar de alguns estudos apresentarem diferencas estatisti-
cas a favor da RCEE. Esta revisao confirma os beneficios da RCEE
na abordagem terapéutica de coronariopatas, reduzindo suas ta-
xas de mortalidade cardiaca e por todas as causas, além de contri-
buir para a diminuicdo da ocorréncia de outros eventos coronaria-
nos, tais como a revascularizagdo miocardica e a taxa de reinfarto.
Em relacéo aos fatores de risco modificaveis e a qualidade de vida,
houve uma tendéncia favoravel a utilizacdo da RCEE. Em adendo,
parece que o exercicio fisico regular per se constitui o principal
responsavel pelos resultados favoraveis da intervencédo em rela-
¢ao aos desfechos estudados.

ABSTRACT

Exercise-based cardiac rehabilitation: a systematic review

The aim of this systematic review was to determine the effect
of exercise-based cardiac rehabilitation (EBCR) on mortality, modi-
fiable risk factors and life quality related to health, in patients with
coronary artery disease. Only Randomized Controlled Trials (RCTs)
with follow up equal or higher than six months published between
1990 and 2004 were analyzed. The criteria proposed by the Clini-
cal Practice Guideline: cardiac rehabilitation was adopted to evalu-
ate the selected studies. Twenty-one RCTs met the inclusion cri-
teria in a total of 2220 patients aged between 49 and 63 years of
age (86% male). The majority of RCTs results were favorable to
EBCR when compared to usual care (control) regarding total and
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cardiac mortality. This fact was also observed for the reinfarction
and myocardial revascularization rates. EBCR results about the
modifiable risk factors and life quality were not conclusive when
compared to control intervention, although some studies have
presented statistical differences in favor of EBCR. This review
confirms the benefits of EBCR therapeutic approach on coronary
diseased, showing reduced rates of cardiac and all causes mortal-
ity, besides the reduced coronary events occurrence, such as
myocardial revascularization and reinfarct rate. There was a favor-
able trend toward EBCR utilization considering the modified risk
factors and life quality. In addition, it seems that exercise per si
constitutes the major responsible factor for the favorable inter-
vention results related to the studied endpoints.

RESUMEN

Rehabilitacion cardiaca con énfasis en el ejercicio:
una revision sistemaética

El objetivo de esta revision sistematica ha sido determinar el
efecto de la rehabilitacion cardiaca con énfasis en el ejercicio
(RCEE) sobre la mortalidad, factores de riesgo modificables y cali-
dad de vida relacionada a la salud en pacientes con enfermedad
arterial coronaria. Se analizaron apenas ensayos clinicos controla-
dos y randomizados (ECCR) con folow-up igual o superior a seis
meses, publicados entre 1990 y 2004. Se usaron los criterios pro-
puestos por la Clinical Practice Guideline: cardiac rehabilitation para
juzgar los estudios seleccionados. Hicieron parte de esta revision
21 ECCR envolviendo 2220 pacientes entre 49 y 63 afios (86%
hombres). La mayoria de los ECCR presentaron resultados favora-
bles a la RCEE para mortalidad total y cardiaca cuando fueron com-
paradas a los cuidados usuales (control). Ese hecho también fue
observado para los eventos de reinfarto y revascularizacion del
miocardio. Los resultados de la RCEE sobre los factores de riesgo
modificables y la calidad de vida no fueron conclusivos cuando se
compararon a la intervencion control, a pesar de algunos estudios
haber presentado diferencias estadisticas a favor de la RCEE. Esta
revision confirma los beneficios de la RCEE en el abordaje tera-
péutico de enfermos de coronarias, reduciendo sus tasas de mor-
talidad cardiaca y todas sus causas, ademas de contribuir para la
disminucién de ocurrencia de otros eventos de coronaria, tales
como la revascularizacion miocérdica y la tasa de reinfarto. En re-
lacion a los factores de riesgo modificables y la calidad de vida
hubo una tendencia favorable a la utilizacion de RCEE. Avanzando
un poco mas, parece ser que el gjercicio fisico regular per si cons-
tituye el principal responsable por los resultados favorables de la
intervencion en relacion a los hechos estudiados.
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INTRODUCAO

A reabilitacdo cardiaca (RC) pode ser definida como uma soma
de intervencgOes que asseguram a melhora das condicdes fisicas,
psicologicas e sociais daqueles pacientes com doengas cardio-
vasculares pds-aguda e crdnica, podendo, por seus préprios es-
forgos, preservar e recuperar suas funcdes na sociedade e, atra-
vés de um comportamento saudavel, minimizar ou reverter a
progresséo da doenca®. Sendo assim, os objetivos da RC séo ate-
nuar os efeitos deletérios decorrentes de um evento cardiaco,
prevenir um subsequente reinfarto®3 e rehospitalizagdo®, redu-
¢do de custos com a saude®, atuar sobre os fatores de risco mo-
dificaveis associados as doencas cardiovasculares®®, melhorar a
qualidade de vida®1? destes pacientes e reduzir as taxas de mor-
talidade®!V, A RC é indicada para pacientes que receberam um
diagnostico de infarto agudo do miocardio ou foram submetidos a
revascularizagdo miocardica ou transplante cardiaco e, ainda, para
aqueles com angina crbnica estavel e insuficiéncia cardiaca croni-
ca.

A RC é uma intervencdo complexa que pode envolver diversas
terapias, incluindo aconselhamento nutricional, acompanhamen-
to psicolégico, orientagdo quanto aos fatores de risco e a adminis-
tracdo de drogas. Contudo, grande parte do sucesso dos progra-
mas de RC é devida a terapia baseada no exercicio fisico, sendo
esta considerada a estratégia central destes programas®?14. Re-
centes metanalises®31% demonstraram que a reabilitacdo cardiaca
com énfase no exercicio (RCEE) foi associada a uma redugao de
20 a 30% nas taxas de mortalidade, quando comparada com 0s
cuidados usuais (sem exercicio). Todavia, permanece ainda um
Obice na aplicacdo destes resultados na pratica clinica. Isto se deve,
em grande parte, as limitagdes metodoldgicas e aos resultados
conflitantes dos estudos sobre a tematica. Cabe ainda ressaltar
gue poucas revisdes publicadas anteriormente se dedicaram a dis-
cutir os efeitos RCEE sobre os fatores de risco cardiaco modifica-
veis e a qualidade de vida dos pacientes com doenga arterial coro-
nariana conhecida.

O objetivo deste artigo foi determinar, por meio de uma revisao
sistematizada, o efeito da RCEE sobre a mortalidade, fatores de
risco modificaveis e qualidade de vida relacionada a saiude em
pacientes com doenca arterial coronariana.

METODOS

Estratégias de busca

Foram analisados os mais relevantes estudos publicados origi-
nalmente na lingua inglesa, durante o inicio do século XXl e a ulti-
ma década (janeiro de 1990 a outubro de 2004) do século XX, ten-
do como referéncia as bases de dados MEDLINE (National Library
of Medicine) e a Biblioteca Cochrane. Objetivando selecionar os
estudos de maior evidéncia cientifica, contemplamos somente os
ensaios clinicos controlados e randomizados (ECCR). Em adendo,
foram analisados estudos selecionados por revisdes sistematiza-
das com ou sem metandlise publicadas anteriormente. A estraté-
gia de busca utilizou as seguintes palavras-chave: cardiac rehabili-
tation, exercise, exercise-based cardiac rehabilitation, coronary
heart disease. Para identificar os delineamentos dos estudos, fo-
ram empregados 0s seguintes termos: randomized controlled trial,
review e meta-analysis. Os critérios de inclusdo e exclusdo foram
aplicados livre e independentemente por dois revisores experientes
e estudiosos da tematica, que julgaram os estudos selecionados
a partir dos pontos levantados em cada item exposto (quadro 1).

RESULTADOS

Foram identificados 444 estudos, envolvendo RC e exercicio.
Contudo, a partir da aplicagao dos critérios previamente definidos,
apenas 50 fizeram parte do escopo desta revisdo, sendo que des-
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QUADRO 1
Critérios de incluséo, excluséo e os principais resultados

Critérios de inclusdo

Delineamento ensaios clinicos controlados e randomizados com follow-up
igual ou superior a seis meses
estudo de revisédo

revisdes sistematicas com metandlise

com infarto do miocérdio

revascularizagcdo miocardica por implante de pontes (RVM)
ou por angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)
angina pectoris

doengca arterial coronariana definida por angiografia

Pacientes

Intervencgao RCEE em combinagéo ou ndo com a reabilitagdo cardiaca con-
vencional (orientagdo educacional e/ou psicossocial)

RC baseada em cuidados usuais sem qualquer forma de exer-
cicio, embora a terapia medicamentosa padrdo possa ser in-
cluida

programas de exercicios supervisionados ou néo, realizados

em clinicas, hospitais ou em comunidades

Idioma somente na lingua inglesa

Critérios de exclusdo

Delineamento processo de randomizagao pouco claro ou maldescrito

delineamento em que o grupo controle também realizou exer-

cicio
Pacientes * pacientes inapropriados
Intervencgéao = intervengdes pouco claras, maldescritas ou inadequadas
Forma de = somente em resumo
publicagdo

Principais desfechos clinico-epidemiol6gicos

mortalidade total

mortalidade cardiaca

« taxa de reinfarto miocéardico

incidéncia de procedimentos de revascularizagdo coronariana

« fatores de risco cardiacos modificaveis (tabagismo, hipertenséo arterial sisté-
mica e hipercolesterolemia)

qualidade de vida relacionada a satde

tes, 21 ECCR. Os ECRR e os demais estudos selecionados foram
julgados pelos revisores independentes que utilizaram como refe-
réncia os niveis de evidéncias sugeridos pelo Clinical Practice Gui-
deline: cardiac rehabilitation® publicado pelo National Institute of
Health dos Estados Unidos da América. Finalmente, para efeito
de inclusdo em nossa andlise, foram considerados apenas os
ECCR, ou seja, 0s que apresentavam nivel de evidéncia “A”.

Resultados para mortalidade total, mortalidade cardiaca,
reinfarto, revascularizagcdo miocardica com implante arterial
(RVM) e angioplastia coronariana transluminal percuténea
(ACTP) — Os estudos analisados envolveram 2.220 pacientes com
idade variando entre 49 e 63 anos, sendo 86% (1.913 homens) do
género masculino. A maioria dos ECCR apresentou resultados fa-
voraveis a RCEE quando comparada com os cuidados usuais, ten-
do alguns estudos encontrado valores de até 89% de reducdo no
total de mortalidade®. Esse fato também foi observado para os
demais eventos coronarianos considerados, isto &, taxa de rein-
farto e realizagdo dos procedimentos de RVM e de ACTP. Cabe
aqui destacar que nenhum dos resultados analisados foi significa-
tivo isoladamente para os desfechos selecionados (tabela 1). No
geral, as intervengdes realizadas foram de curta duragdo — entre
gquatro semanas a seis meses — envolvendo um espectro altamente
diversificado de protocolos de treinamento, sendo alguns de ca-
racteristicas continuas e outros de forma intervalada, uns utilizan-
do apenas cicloergbmetro e outros incorporando também fortale-
cimento muscular, além de apresentarem diferentes intensidades
e frequéncias. Ja o tamanho amostral variou de 69 a 450 pacien-
tes nos 21 estudos analisados.
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TABELA 1

Sumario dos estudos e seus principais resultados para mortalidade total, mortalidade cardiaca, reinfarto, RVM e ACTP (RCEE vs cuidados usuais)

Estudo Pacientes * Intervencao DESFECHOS
e método
Mortalidade Mortalidade Reinfarto RVMOR ACTPOR
total cardiaca do miocéardio (1C95%)** (1C95%)**
OR (IC95%)** OR (IC95%)** OR (IC95%)**
Bethell et al. * 229 pacientes * Gl - exercicio 3 vezes/ 1,43 1,13 0,63 - -
(1990)@7 homens apé6s IAM semana durante 3 meses; (0,64 a3,18) (0,49 a 2,59) (0,26 2 1,52)
* Gl =113 (54) exercicios aerobicos entre
* GC =116 (53) 70 a 85% da FCmax e de
fortalecimento muscular
* Randomizados apds
5 dias do IAM
* Follow-up de 5 anos
Fridlund et al. * 127 pacientes * Gl - 1 hora de exercicios/ 0,15 - - 0,91 1,33
(1991)w® ap6s 1AM semana durante 6 meses (0,02 a1,48) (0,43a1,91) (0,34 a5,11)
(101-He25-M) e Follow-up de 1 e 5 anos
- Gl =86 (53)
* GC =41(63)
Oldridge et al. « 201 pacientes * Gl - 50min de exercicio 0,77 - - - -
(1991)19 ap6s 1AM 2 vezes/semana a 65% (0,17 a 3,51)
(177-He 24-M) FCmax durante 8 semanas
* Gl =99 (53) « Estratificados por status
* GC =102 (53) e Follow-up de 1 ano
PRECOR * 121 pacientes * Gl - exercicio 3 vezes/ 0,11 - 0,65 2,07 -
(1991)@ homens apé6s IAM semana durante 6 semanas (0,01a2,01) (0,18 a 2,45) (0,18 a 23,44)
* Gl =60 (51) * Randomizados apds 30
* GC =61 (49) e 60 dias do Ml
* Follow-up de 2 anos
Schuler et al. « 96 pacientes « Gl — exercicios no minimo 0,74 2,70 0,75 0,51 1,59
(1992)%0 homens 2h/semana; exercicios (0,22 a2 2,45) (0,50 a14,52) (0,16 a 3,51) (0,17 a1,55) (0,42 25,97)
e Gl =43 (54) diarios (20min/dia)
* GC =53 (54) * Randomizados apds
angiografia
» Follow-up realizado
anualmente durante 6 anos
Heller et al. * 450 pacientes * Gl — a informacéo sobre 2,26 - - 0,91 0,75
(1993)@Y ap6s IAM a préatica de exercicios foi (0,56 2 9,15) (0,53a1,55) (0,34 a1,66)
(323-He 127 -M) obtida mediante a
* Gl =213 (59) questionario
* GC =237 (58) * Randomizados por grupos
* Follow-up de 6 meses
Fletcher et al. » 91 pacientes « Gl - exercicios realizados 0,79 - - - -
(1994)® homens 5 dias/semana (20min/dia) (0,17 a3,73)
* Gl =44 (62) em um ciclo durante 6
* GC =47 (63) meses com controle por
telefone (telemetria)
« Randomizado até o
momento do estudo
* Follow-up de 6 meses
Holmback et al. * 69 pacientes » Gl - exercicios 1,03 - 5,46 0,33 -
(1994)@2 ap6s IAM intervalados realizados por (0,06 a17,16) (0,25a118,06) (0,01 a28,47)
(67-He2-M) 2 dias/semana (45min)
* Gl =34 (55) durante 12 semanas
* GC =35 (55) « Randomizado ap6s 6
semanas do IAM
e Follow-up de 1 ano
Haskell et al. « 300 pacientes » Gl — exercicios realizados 1,07 3,23 9,89 7,64 3,35
(1994)® (259-He 41 -M) em casa (0,21 a5,39) (0,13 a 79,89) (0,53a185,35) (0,39a149,18) (0,89 a12,64)
* Gl =145 (58) * Randomizados apds
* GC = 155 (56) angiografia
* Follow-up de 4 anos
Specchia et al. = 256 pacientes = Gl - exercicios realizados 0,41 0,38 - 1,71 0,52
(1996)1) (182-He 18 -M) 5 dias/semana (30min de (0,14 a1,21) (0,13 a1,09) (0,64 a 4,56) (0,05a5,81)

- Gl =125 (51)
- GC = 131 (54)

ciclo) a 75% capacidade
maxima de trabalho
durante 4 semanas. Ap6s

a alta do hospital exercicios
calisténicos todos os dias
mais 30min de caminhada
acada 2 dias

« Randomizados apds a
alta do hospital

* Follow-up de 34 meses
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TABELA 1 (continuagao)

Estudo Pacientes * Intervencéo DESFECHOS
e método
Mortalidade Mortalidade Reinfarto RVMOR ACTPOR
total cardiaca do miocardio (IC95%)** (IC95%)**
OR (IC95%)** OR (IC95%)** OR (IC95%)**
Carlsson et al. = 168 pacientes « Gl — exercicios realizados 0,99 - - - -
(1997)™ (126 - H e 42 M) de 2 a 3 dias/semana (0,14 a7,16)
* Gl =87 (62) durante 10 a 12 semanas
«GC =81 (62) * Randomizados 4 semanas
apos a alta do hospital
* Follow-up de 1 ano
Yu et al. « 112 pacientes « Gl — exercicios realizados 0,80 - - - -
(2003)10) (89-He23-M) 2 dias/semana durante 8 (0,68 a0,93)
* Gl =72(62) semanas entre 65 e 85%
*« GC =40 (61) da capacidade méaxima de
trabalho
* Randomizados apés IAM
ou ACTP

* Follow-up de 2 anos

* = Gl (grupo intervengdo) = nimero de individuos (média de idade em anos) e GC (grupo controle) = nimero de individuos (média de idade em anos); FCmax = frequiéncia cardiaca maxima; IAM =
infarto agudo do miocardio; H = homem; M = mulher; ** = OR — Odds ratio referente a reabilitacdo cardiaca com énfase no exercicio vs cuidados usuais (valores baseados na metanélise publicada

por Taylor et al. Am J Cardiol 2004;116:682-92)*3.

TABELA 2
Sumario dos estudos e seus principais resultados para colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e triglicérides (RCEE vs cuidados usuais)

Colesterol total Colesterol LDL Colesterol HDL Triglicérides

GI* GC* (IC95%)** Gl* GC* (1C95%)** GI* GC* (IC95%)** GI* GC* (1C95%)**
Schuler -0,39 -0,25 -0,14 -0,24 0,03 -0,27 0,14 0,11 0,03 -0,33 -0,39 0,06
etal. (1,03)  (0,85) (-0,54a (0,80)  (0,63) (-0,57 a (0,28)  (0,30) (-0,09a (0,87) (1,34) (-0,37a
(1992)@0 [40] [50] 0,26) [40] [50] 0,03) [40] [50] 0,15) [40] [50] 0,49)
Engblom -0,91 0,11 —1,02%** -0,90 -0,75 -0,15 0,03 0,03 0,00 -1,14 0,65 -0,49
etal. (1,72)  (0,79) (-1,40a (1,57) (1,57 (-0,65a (0,37) (0,37) (-0,11a (3,81)  (4,35) (-1,71a
(1992)@ [98] [82] -0,64) [98] [82] 0,35) [98] [82] 0,11) [98] [82] 0,73)
Haskell -0,99 -0,09 -0,90%** -0,95 -0,16 -0,79 0,14 0,06 0,08*** -0,34 0,01 —0,35%**
etal. (0,83) (0,63) (-1,09a (0,81)  (0,59) (-0,97 a 0,23)  (0,17) (0,03a 0,87) (0,97 (-0,58 a
(1994)© [118] [127] -0,71) [118] [127] 0,61) [118] [127] 0,13) [118] [127] -0,12)
Wosornu 0,00 -0,30 0,30 -0,10 -0,40 0,30 0,00 -0,16 0,10 0,10 0,10 0,00
etal. (0,94) (0,95) (-0,21a 0,790 (0,79 (-0,12a (0,26)  (0,26) (-0,04a (0,95) (1,08) (-0,54 a
(1996)29 271 [26] 0,81) [27] [26] 0,27) [27] [26] 0,24) [27] [26] 0,54)
Carlsson -0,79 0,11 -0,90*** -0,96 -0,01 -0,95%** - - - - - -
etal. 0,97) (0,79) (-1,19a (0,83)  (0,75) (-1,21a
(1997)™ [75] [67] -0,61) [75] [67] -0,69)
Fletcher -0,18 0,41 -0,59%** - - -0,13 0,16 —0,29%** - - -
etal. (1,34) (1,30) (-1,14 a (0,38) (0,41) (-0,46 a
(1994)® [41] [47] -0,04) [41] [47] -0,12)
Toobert -0,23 -0,54 0,31 -0,49 -0,18 -0,31 0,07 -0,03 0,10 0,07 0,18 -0,11
etal. (0,82) (1,37) (-0,61a (0,57)  (0,98) (-0,96 a (0,31) (0,28) (-0,13a (1,11)  (2,71) (-1,81a
(2000)25) [14] [11] 1,23) [14] [11] 0,34) [14] [11] 0,33) [14] [11] 1,59)
Belardinelli 0,59 0,77 -0,18 0,43 0,26 0,17 1,47 0,26 1,21%%* 0,07 0,18 -0,11
etal. (0,74)  (0,99) (-0,50 a (0,96)  (0,91) (-0,17a (0,95)  (0,91) (0,87 a (1,11)  (2,71) (-1,81a
(2001)® [59] [59] 0,14) [59] [59] 0,51) [59] [59] 1,55) [59] [59] 1,59)
Yu et al. -0,30 -0,50 —0,37*** 0,00 -0,50 -0,20 0,20 0,20 0,05 -0,40 0,10 -0,50%**
(2003)10 0,72) (0,72 (-0,63a (0,87)  (0,88) (-0,53a (0,24)  (0,20) (-0,03a (0,88)  (0,84) (-0,83a

[72] [40] -0,11) [72] [40] 0,12) [72] [40] 0,14) [72] [40] -0,17)

* Gl = grupo intervencdo; GC = grupo controle: média em mmol/L (desvio-padrao) [nimero de pacientes]; ** = diferenca das médias, em mmol/L; *** significativo (p < 0,05).

Colesterol total, LDL, HDL e triglicérides — Na maioria dos
estudos, o grupo da RCEE apresentou tendéncia a uma maior re-
ducéo do colesterol total, LDL e triglicérides, e maior aumento do
HDL quando comparado com o grupo controle, como pode ser
observado nos estudos apresentados, alguns dos quais estatisti-
camente significativos, principalmente para o colesterol total em
cinco ECCR dos nove selecionados (tabela 2).
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DISCUSSAO

Nossos resultados ratificam a premissa de que a RCEE é uma
estratégia eficiente na recuperagdo de coronariopatas, sendo as-
sociada a uma menor mortalidade por todas as causas(®10:11.18.19 g
por eventos cardiovasculares®131% menor probabilidade de rein-
farto@17.20, menor taxa de RVM(11.20.22) @ de ACTP(11.21),
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As evidéncias suportam que o exercicio fisico esta intimamen-
te relacionado ao sucesso terapéutico nos estudos analisados. Os
mecanismos envolvidos nesta maior cardioprotecéo, contudo, con-
tinuam pouco conhecidos®?”) — muito provavelmente devido a sua
natureza multifatorial®. Dentre os possiveis beneficios da pratica
sistematica do exercicio fisico estdo: melhora da fungéo endote-
lial com subseqliente vasodilatagdo coronariana®®2%, aumento na
variabilidade da frequiéncia cardiaca e um padrdo autondmico mais
fisioldgico®3, menor demanda miocardica de oxigénio?), desen-
volvimento de circulagBes colaterais®), melhora no perfil lipidi-
co®10) além de interferir nos marcadores inflamato6rios® e nos
fatores de coagulagao®). Alguns estudos, entretanto, denotam que
o principal efeito do exercicio sobre as taxas de mortalidade seria
mediado pela sua agéo indireta sobre os fatores de risco para doen-
cas ateroescleroticas como: tabagismo©37, dislipidemia®, exces-
so de peso corporal®®, pressao arterial®39 e o diabetes melito“041),
Cabe aqui ressaltar as limitagdes dos estudos que objetivaram
investigar o efeito do exercicio fisico sobre esses fatores como,
por exemplo, a qualidade da metodologia empregada nos ensaios
clinicos e os resultados inconsistentes apresentados, como ire-
mos discutir mais adiante. Apesar disso, existem fortes evidén-
cias cientificas publicadas por diferentes grupos de pesquisal?6:29.42-
44 que atestam a importancia do exercicio fisico para individuos
com ou sem doencga cardiaca conhecida, justificando, desta for-
ma, 0 exercicio como principal foco dos programas direcionados
para a RC.

Mortalidade total e cardiaca — Nossos resultados sugerem
que a RCEE esta relacionada a um maior fator de protecao para os
desfechos de mortalidade total e cardiaca, tendo alguns estudos
apresentado valores expressivos para a taxa de reducéo no risco
de mortalidade total®. Uma recente metanalise®® de 48 ECCR,
envolvendo 8.940 pacientes, comparando RCEE e cuidados usuais,
demonstrou, por meio de uma analise combinada, que a RCEE foi
associada a uma reducdo de 20% na mortalidade total e de 26%
na mortalidade por eventos cardiacos. Estes resultados vém ao
encontro de outras revisées publicadas anteriormente, que en-
contraram entre 20 e 30% de reducdo na mortalidade em pacien-
tes coronariopatas em uma época em que o arsenal terapéutico
clinico e cirargico era menos desenvolvido®54546), E interessante
destacar que o grupo liderado pelo Dr. Taylor*3 ndo observou dife-
renca entre a reabilitacdo cardiaca convencional versus aquela rea-
lizada com énfase no exercicio, quando analisado em funcéo da
sua dose ou por duracdo do follow-up. Da mesma forma, Jolliffe
et al.*® demonstraram em sua metanalise que RCEE versus cui-
dados usuais foi significativamente diferente para todas as cau-
sas de mortalidade [OR combinado = 0,73 (IC95% = 0,54 a 0,98)].
Cabe aqui frisar que esses mesmos autores destacam ainda em
seu estudo que a reabilitacdo cardiaca convencional, comparada
com os cuidados usuais, ndo apresentou tal diferenca [OR combi-
nado = 0,87 (0,71 a 1,05)], destacando, assim, a importéancia da
RCEE. Todavia, os estudos apresentados nesta e em outras revi-
sBes ndo suportam a afirmacgdo de que a reabilitacdo convencio-
nal seja significativamente melhor do que a RCEE, pois as limita-
¢Oes e diferengas metodoldgicas inerentes a esses estudos ndo
nos permitem chegar a uma conclusdo mais definitiva. Baseado
nesse pressuposto, ha espaco para inferir que ndo existem vanta-
gens expressivas em termos de mortalidade, na adogdo de outras
medidas complementares, além da pratica regular do exercicio
fisico, que parece ser o responsavel direto pelos resultados favo-
raveis da intervencdo em relacédo aos desfechos selecionados.

Fatores modificaveis — A RCEE parece estar associada a uma
maior redugdo no colesterol total®81%23 e em menor magnitude
parao LDL®™ e triglicérides(®19 e a um discreto aumento no HDL®68),
ainda que nem sempre com significancia estatistica para um dado
estudo. A priori, os dados da nossa revisdo parecem corroborar
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outros estudos que, através de uma analise combinada, para o
colesterol total e triglicérides, encontraram diferencas nessas re-
ducdes, favoraveis ao grupo RCEE, com valores de -0,37 (IC95%
da estimativa combinada = -0,63 a —0,11mmol/L) e -0,23 (IC95%
da estimativa combinada =-0,39 a-0,07mmol/L), respectivamen-
te3, Em contrapartida, a maioria dos ECCR ndo observou nenhum
efeito significativo da RCEE sobre LDL e HDL colesterol, apesar
de algumas evidéncias apontarem para um aumento significativo
do HDL, alcangando valores de 1,21mmol/L. Um ponto importan-
te a se destacar é que muitos destes resultados podem ter sido
mascarados ou comprometidos pela utilizacdo concomitante e re-
centemente comum de drogas que atuam diretamente sobre o
perfil lipidico destes pacientes.

A pressao arterial sistolica elevada, outro fator modificavel e
importante em face de sua grande prevaléncia, parece diminuir
como conseqiéncia da RCEE®813253747) como demonstrado por
Taylor et al.®®, em uma analise combinada [-3,19 (IC95% = -5,44
a -0,95)]. Apesar de uma diferenca significativa do ponto de vista
estatistico, a relevancia clinica é apenas modesta. No que se refe-
re a pressédo arterial diastolica o impacto tende a ser ainda menor
ou ausente com a RC(©:13:25),

O tabagismo contribui significativamente para uma maior mor-
bidade e mortalidade, estando quase sempre associado a uma
disfungéo cardiovascular importante®“®. A RCEE parece estar as-
sociada a uma maior protecdo em relacéo aos efeitos deletérios
do tabagismo, como, por exemplo, os dados observados pelo gru-
po do Dr. Lisspers®), de Estocolmo, mostrando uma protecao de
82% em decorréncia de RCEE, quando comparado com o contro-
le, sendo esses resultados corroborados por outros centros de
pesquisa®72037), Esses resultados ndo sdo, contudo, unanimes,
tendo Dinnes et al.*® demonstrado por meio de sua revisao siste-
matica que ndo existe nenhum efeito da terapia baseada no exer-
cicio sobre esse fator, contrastando com a grande maioria dos
estudos aqui apresentados. Cabe aqui ressaltar que nédo foi reali-
zada pelos referidos autores a estratégia da metanalise dos estu-
dos referenciados em sua revisao, limitando, assim, seu poder de
inferéncia. Um outro ponto importante a observar na discussédo
deste topico seria a possivel interacdo do aconselhamento médi-
co e da proibicdo do fumo em hospitais®, podendo, desta forma,
contribuir sensivelmente nos resultados obtidos por tais estudos.

Qualidade de vida relacionada a saude — A grande maioria
dos centros de pesquisal®?103650-53) que investigam os efeitos da
RC sobre a qualidade de vida relacionada a saude demonstrou
uma melhora consideravel nesta variavel, ainda que, até certo
ponto, isso também tenha sido constatado no grupo controle. Isto
posto, parece que os resultados desses estudos nao evidencia-
ram claramente os beneficios especificos da terapia com énfase
no exercicio sobre a qualidade de vida dos coronariopatas, prova-
velmente por se tratar de um constructo de natureza multifatorial,
dificultando sobremaneira a sua determinacdo. Em adendo, exis-
tem dois aspectos importantes a se destacar na metodologia apli-
cada nesses estudos: primeiro a diversidade, sensibilidade e es-
pecificidade dos instrumentos existentes para avaliar este quesito;
segundo, o seu reduzido tamanho amostral, dois pontos criticos
para a comparacdo dos resultados obtidos®3.1554).,

LimitacOes dos ensaios clinicos — Grande parte dos estudos
analisados tém-se mostrado inconclusivos e principalmente pou-
co claros, devido a inUmeros e substanciais fatores que podem
acometer os resultados apresentados e, conseqlientemente, sua
interpretacdo e comparac¢do, como, por exemplo: 1) qualidade pre-
caria dos delineamentos metodoldgicos aplicados; 2) grande va-
riacdo no tempo de follow-up (seis meses a seis anos); 3) reduzi-
do tamanho amostral de alguns estudos afetando a relevancia
estatistica e clinica do ensaio clinico; 4) curto periodo de interven-
¢do além de uma diversificada metodologia de intervencéo, envol-
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vendo diferentes formas, intensidade e freqiiéncia de treinamento;
5) descrigao pouco clara do processo de randomizacéo e alocacdo
dos pacientes; 6) perda de follow-up, tendo alguns estudos regis-
trado até 20% de perda; 7) exclusdo de pacientes pds-randomiza-
dos, sem nenhuma explicagdo subseqiiente dos motivos que de-
terminaram a excluséo de tais pacientes; 8) utilizagdo de drogas
que podem atuar interagindo ou ndo com o efeito; 9) maioria dos
pacientes analisados era do género masculino e de meia-idade,
minimizando o poder inferencial ou generalizagdo dos resultados
para outros grupos populacionais; 10) h4 uma maior prevaléncia
de doenca arterial coronariana em populagdes de baixo nivel so-
cioecondmico e, paradoxalmente, hd um ndmero expressivo de
ensaios clinicos contemplando o extremo oposto desta escala.
Esses fatores afetam tanto a validade interna quanto a externa
destes estudos.

CONCLUSAO

Esta revisdo confirma os beneficios da RCEE na abordagem te-
rapéutica de coronariopatas, reduzindo suas taxas de mortalidade
cardiaca e por todas as causas, além de contribuir para a diminui-
¢do da ocorréncia de outros eventos coronarianos, tais como a
revascularizagcdo miocardica e a taxa de reinfarto. Os resultados
da RCEE sobre aos fatores modificaveis e a qualidade de vida nédo
sdo conclusivos devido as limitacdes metodoldgicas dos estudos
contemplados, apesar de existir uma tendéncia favoravel a utiliza-
cdo desta estratégia. Em adendo, este estudo corrobora a impres-
sdo de que o exercicio fisico regular per se se constitui no princi-
pal componente e responsavel pelos resultados favoraveis da
intervencdo em relagdo aos desfechos estudados.
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