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RESUMO

INTRODUCAO: A fragilidade tem sido considerada um importante fator preditor de morbi-
mortalidade em pacientes idosos e cardiopatas. A Reabilitacdo Cardiovascular (RCV) tem
efeito direto e inequivoco na melhora da capacidade funcional em pacientes cardiopatas,
entretanto, o efeito da RCV nos indicadores de fragilidade ainda ndo é bem estabelecido.
OBJETIVOS: Avaliar a associacdo do programa de RCV com os indicadores de fragilidade em
idosos cardiopatas encaminhados para programa de reabilitacdo cardiovascular e identificar
possiveis preditores de melhora da fragilidade nesta populacdo. METODOS: Coorte
prospectiva na qual foram incluidos pacientes acima de 65 anos encaminhados a um programa
de RCV em Salvador-BA no periodo de agosto/2017 a margo/2020. A fragilidade foi avaliada
atraves da Edmonton Frail Scale (EFS) no momento basal e no minimo 3 meses apds o inicio
do programa. Os testes t de Student e Qui Quadrado foram utilizados para comparar variaveis
continuas e categoricas, respectivamente, regressdo logistica para analisar preditores
independentes de melhora da fragilidade e p<0,05 adotado como estatisticamente significante.
RESULTADOQOS: Foram incluidos 51 pacientes, com média de idade de 756 anos, 65%
homens, 39 (77%) portadores de DAC, 23 (50%) de ICC, 21 (41%) diabéticos, 34 (67%)
hipertensos e 41 (80%) dislipidémicos. De acordo com a estratificacdo de risco da AHA, 21
(49%) eram risco B e 22 (51%) risco C. Em relagdo a capacidade funcional, 12 (31%) eram
classe I, 21 (41%) classe 11, 5 (13%) classe 111 e 1 (3%) classe 1V de acordo com a NYHA. A
fracdo de ejecdo inicial média foi 53+16%. O tempo médio entre as duas avaliacdes foi 5+2
meses e a melhora observada no VO: pico foi de 15+4 para 164 mL.Kg*.min? (p=0,001).
Com relacdo a fragilidade, houve melhora de 5,4+2,0 para 4,8+1,9 na média da pontuacdo da
EFS (p=0,034), sendo 25 pacientes (49%) considerados respondedores. Este grupo foi
predominantemente formado por homens, ndo diabéticos, em uso de estatinas, com risco B
(AHA) e com maior pontuacdo no escore de qualidade de vida e na EFS. Entretanto, na anélise
multivariada, apenas a maior pontuacéo na escala de EFS (OR 1,8 IC 95% 1,06-3,3; p<0,05) e
0 menor risco na escala da AHA (OR 0,18 IC 95% 0,03-0,97; p<0,05) se mantiveram como
preditores independentes de resposta. CONCLUSAO: Houve uma significante melhora na
fragilidade dos pacientes idosos encaminhados para a RCV, quanto maior o escore de
fragilidade basal maior a chance de resposta.

Palavras-chave: Fragilidade. Reabilitacdo Cardiovascular. 1dosos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Frailty has been considered an important predictor of morbidity and mortality in
elderly patients with cardiovascular disease. Cardiovascular Rehabilitation (CVR) has a direct and
unequivocal effect on improving functional capacity in patients with heart disease, however, the effect
of CVR on frailty indicators has not yet been well established. PURPOSE: To evaluate the association
of the CVR program with frailty indicators in elderly patients with heart disease referred to a
cardiovascular rehabilitation program and to identify possible predictors of improvement in frailty in
this population. METHODS: Prospective cohort with patients over 65 years old referred to an CVR
program in Salvador-BA, Brazil from August / 2017 to March / 2020. Frailty was assessed using the
Edmonton Frail Scale (EFS) at baseline and at least 3 months after the start of the program. Student's t
and Chi-square tests were used to compare continuous and categorical variables, respectively, logistic
regression to analyze independent predictors of improvement in frailty and p <0.05 adopted as
statistically significant. RESULTS: 51 patients were included, with a mean age of 75 + 6 years, 65%
men, 39 (77%) with coronary artery disease, 23 (50%) with heart failure, 21 (41%) with diabetes, 34
(67%) with hypertension and 41 (80%) dyslipidemia. According to the American Heart Association
(AHA) risk stratification for exercises, 21 (49%) were risk B and 22 (51%) risk C. Regarding functional
capacity, 12 (31%) were class I, 21 (41%) class 1, 5 (13%) class 11l and 1 (3%) class IV according to
the New York Heart Association (NYHA). The average initial ejection fraction was 53 + 16%. The
mean time between the two assessments was 5 = 2 months and the improvement observed in maximum
oxygen consumption (VO max) was from 15 + 4 to 16 + 4 mL.Kg™.min? (p = 0.001). Regarding frailty,
there was an improvement from 5.4 £ 2.0 to 4.8 £ 1.9 in the average of the EFS score (p = 0.034), with
25 patients (49%) being considered responders. This group was predominantly formed by men, non-
diabetics, using statins, at risk B (AHA) and with a higher score on the quality of life score and on the
EFS. However, in the multivariate analysis, only the highest score on the EFS (OR 1.8 CI 95% 1.06-
3.3; p <0.05) and the lowest risk on the AHA scale (OR 0.18 Cl 95% 0.03-0.97; p <0.05) remained as
independent predictors of response. CONCLUSIONS: There was a significant improvement in the
frailty of elderly patients referred for CVR, the higher the baseline frailty score, the greater the chance
of response.

Key-words: Frailty. Cardiac rehabilitation. Elderly.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morbimortalidade, respondendo
também por quantidade significativa de incapacidades fisicas e invalidez!. A incidéncia e a
patogénese dessas morbidades estdo diretamente ligadas ao envelhecimento, uma vez que
alteracdes celulares, estruturais e funcionais dos vasos e corac¢ao se acumulam ao longo da vida,
culminando em maior risco de desenvolvimento de DCV? 3. Com o aumento da populagéo
mundial acima de 65 anos, passando de 461 milhdes em 2004 para uma estimativa de 2 bilhdes
em 20504 tais cardiopatias passaram a apresentar prevaléncia cada vez maior no conjunto da

sociedade.

A reabilitacdo cardiovascular (RCV) tem indicacdo formal no cuidado nos individuos com
DCV. Definida pela OMS como o “conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas
com doencas cardiovasculares condicéo fisica, mental e social 6tima, que lhes permita ocupar
pelos seus préprios meios um lugar tdo normal quanto seja possivel na sociedade™, ela atua

modificando fatores de risco, diminuindo assim os desfechos negativos da DCV?.

Um importante preditor de mortalidade em idosos cardiopatas ¢é a fragilidade®. A palavra é
derivada do latim fragilitas e pode ser definida como um estado de aumentada vulnerabilidade
e dificil reestabelecimento da homeostase ap6s um evento estressante*. Ela é resultante de
diversos fatores, tais como genéticos, ambientais, nutricionais e fisicos*. Tais fatores estéo inter-
relacionados e levam a um ciclo de retroalimentacdo que envolve o declinio das atividades

fisicas e parametros fisiolégicos cardiorrespiratdrios, osteomusculares e metabélicos’.

Nos idosos da comunidade, tanto a doenca cardiovascular quanto a fragilidade sdo altamente
prevalentes e comumente coexistem?. Isso ocorre pois as repercussdes relacionadas a DCV,
como declinio fisico e cognitivo, podem levar a perda da capacidade homeostatica de suportar
estresses, aumentando o risco de fragilidade®. Além disso, ambas as condigdes compartilham
mecanismos predisponentes, como elevada carga de comorbidades, envelhecimento e
hospitalizagGes®. Por fim, os sintomas associados ao exercicio fisico em pacientes com DCV

podem levar a inatividade fisica, tornando-os mais propensos a se tornarem frageis®.

Por esta razdo, espera-se que o conjunto de atividades fisicas que compdem o processo da
reabilitacdo cardiovascular também proporcione melhora nos marcadores de fragilidade e, com
isso, melhore a qualidade de vida e independéncia dos pacientes portadores de DCV. Enfatiza-
se, entdo, a necessidade de estudos que avaliem o efeito de programas de reabilitagdo

cardiovascular na fragilidade.



2 OBJETIVOS
2.1 Priméario

» Avaliar a associacdo da reabilitacdo cardiovascular com os indicadores de fragilidade em

pacientes idosos cardiopatas.
2.2 Secundario

» Determinar os preditores de melhora da fragilidade nesta populagéo.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Envelhecimento populacional

A base demografica para o envelhecimento da populacdo consiste no declinio das taxas de
mortalidade e fecundidade'®. Esta transicdo demografica originou-se na Europa e seu primeiro
desencadeante foi a diminuicdo da fecundidade, observada na Revolugdo Industrial, antes
mesmo do surgimento da pilula anticoncepcional!!. O aumento na expectativa de vida ocorreu
de modo insidioso e lento e foi possivel gracas as melhores condicdes sociais e de saneamento,

além do uso de antibioticos e de vacinasi®.

Na América Latina, principalmente nos paises em desenvolvimento, observa-se hoje um
fendmeno semelhante ao ocorrido na Europa. O Brasil vem apresentando, nas ultimas décadas,
um progressivo declinio nas suas taxas de mortalidade e, mais recentemente, também nas suas
taxas de fecundidade, elevando a expectativa de vida média e aumentando, em termos absolutos

e proporcionais, o niimero de pessoas atingindo idades avancadas*?.

A populacdo brasileira acima de 65 anos cresceu de 3,5% em 1970 para 7,3% no ano 2010. Em
2050, este grupo etario devera responder por cerca de 22% da populacdo brasileira®®, o que
levard a uma drastica mudanca de padrdo na piramide populacional. Ainda, observa-se o
envelhecimento dentro da prépria populacéo idosa, uma vez que, enquanto 21% dos idosos
tinham 80 anos ou mais em 2010, em 2050 essa faixa etaria corresponderd, provavelmente, a

aproximadamente 30% da populacéo idosa'®.

A transicdo demogréfica acarreta a transicdo epidemioldgica, o que significa que o perfil de
doencas da popula¢do muda. Isso leva a uma reorganizagdo do sistema de saude, uma vez que
essa populacgdo incorpora disfungbes organicas nos ultimos anos de suas vidas e exige cuidados

voltados as doencas cronicas que apresentam??.

Um dos resultados dessa dindmica é a maior procura dos idosos por servigos de saude. As
internacOes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacéo do leito € maior quando
comparado a outras faixas etarias. Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz em
maior carga de doencas na populacdo, mais incapacidades e aumento do uso dos servigos de

salde!*.
3.2 Doenca cardiovascular no idoso

Dentre as doencas que tiveram suas taxas de prevaléncia aumentadas com o envelhecimento

populacional, encontram-se as doencas cardiovasculares. E sabido que a incidéncia de DCV
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aumenta acentuadamente ao longo da vida, uma vez que existem distintas alteracdes celulares,
estruturais e funcionais dependentes da idade, tanto no cora¢do quanto nos vasos sanguineos,
mesmo em individuos sem evidéncia clinica de doenca cardiovascular'®. Alterac6es patolégicas
dos tecidos cardiovasculares associadas ao envelhecimento incluem hipertrofia miocéardica,
declinio da funcéo sistdlica e diastolica do ventriculo esquerdo (VE), diminuicdo do débito

cardiaco, aumento da rigidez arterial e comprometimento da funcéo endotelial®®.

Com a diminuicdo da taxa de enchimento diastolico do VE associada a senilidade, ocorre um
aumento da contracdo arterial para sustentar o volume sistdlico, mantendo uma fracéo de ejecdo
suficiente. Entretanto, com a idade, a contratilidade e fracdo de ejecdo do VE, bem como a
modulacdo da frequéncia cardiaca e resposta ao receptor fadrenérgico, diminuem, ocasionando
diminuicdo do débito cardiaco. Esta condicdo faz com que o VE sofra hipertrofia, aumentando
a massa muscular no intuito de melhorar a contratilidade miocardica. Embora, a curto prazo,
iSso possa proporcionar um aumento do debito cardiaco, o efeito a longo prazo ¢ de declinio da

funcéo cardiaca, contribuindo para a instalagdo da insuficiéncia cardiaca'® *’.

O envelhecimento da vasculatura, por sua vez, resulta em aumento do espessamento arterial e
rigidez, além de endotélio disfuncional. Clinicamente, essas alteragdes resultam em elevagédo
da presséo sistolica e apresentam importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
aterosclerose, hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral e fibrilacdo atrial. Ademais, a
disfuncéo vascular associada ao envelhecimento leva a comprometimento da perfuséo tecidual,

resultando em isquemia?®.

A composicdo celular do coracdo também sofre importantes alteracdes durante o
envelhecimento. Ocorre diminuicdo no nimero absoluto de cardiomidcitos, devido ao aumento
da apoptose e necrose, e estas células tornam-se mais suscetiveis ao estresse, incluindo o
estresse oxidativo. Por fim, o processo de angiogénese também é comprometidos em idosos,

prejudicando o mecanismo de reparacéo dos tecidos apés isquemiat®.

Portanto, o envelhecimento se configura como um inevitavel fator de risco para o
desenvolvimento de diversas patologias cardiovasculares como hipertensdo arterial sistémica
(HAS), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial coronariana (DAC), infarto agudo do

miocéardio (IAM), acidente vascular encefalico (AVE) e fibrilacdo atrial (FA).
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3.3 Fragilidade

A fragilidade pode ser definida como um estado de aumentada vulnerabilidade e dificil
reestabelecimento da homeostase apds um evento estressante, estando associada a um risco
aumentado de queda, incapacidade, hospitalizacdo e mortalidade®. Ela é resultante de diversos
fatores inter-relacionados, tais como genéticos, ambientais, nutricionais e fisicos®. Portanto,
quando o declinio fisiologico inerente ao envelhecimento atinge um nivel critico, a fragilidade

se torna evidente, de forma que os mecanismos homeostaticos comegam a falhar’.

Uma coorte prospectiva de 10 anos, incluindo 754 participantes, publicada no The New
England Journal of Medicine em 2010 evidenciou a fragilidade como principal causa de morte
em idosos*®. Ainda, diversos estudos tém associado a fragilidade com o comprometimento
fisiolégico cardiovascular®®, respiratério®, renal’!, hematopoético?> e do sistema de

coagulacdo?®.

Diversos modelos estdo disponiveis na literatura para avaliacdo da fragilidade, o que reflete a
imprecisdo acerca deste quadro e de seus componentes. Os dois principais modelos sdo o

fenotipico’ e o do déficit cumulativo?.

O fenotipo de fragilidade foi estabelecido por Fried et al com base em cinco variaveis: 1) perda
ndo intencional de peso, 2) exaustdo autorreferida, 3) baixo gasto energético, 4) velocidade
lenta da marcha e 5) fraca forca de preensdo palmar. No modelo fenotipico, aqueles com trés
ou mais dos cinco fatores presentes foram considerados frageis, aqueles com um ou dois, pré-
frageis e aqueles sem fatores, idosos ndo frageis’. Outros fatores potencialmente importantes,
como comprometimento cognitivo, uma condicdo altamente prevalente associada ao declinio

funcional e a incapacidade, ndo foram incluidos neste modelo*.

O modelo baseado no déficit cumulativo foi desenvolvido como parte do estudo Canadian
Study of Health and Aging (CSHA). Noventa e duas variaveis da linha de base de sinais,
sintomas, valores laboratoriais anormais, estados de doenca e incapacidades foram utilizadas
para definir fragilidade?*. O célculo da presenca ou auséncia de cada varidvel como uma
proporcdo do total representava o indice de fragilidade (por exemplo, 30 déficits presentes de
um total de 92 fornece um indice de 30/92 = 0,33). Assim, a fragilidade foi definida como o
efeito cumulativo dos déficits individuais, e a mortalidade ja demonstrou estar

exponencialmente relacionada ao valor do indice?.
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A Edmonton Frail Scale (EFS) é um instrumento de avaliagdo multidimensional desenvolvida
por um grupo de pesquisadores do Canada?® e sua reprodutibilidade foi verificada para o Brasil
em 2013 por Fabricio-Wehbe et al.?’. Essa escala avalia a fragilidade a partir de nove dominios,
classificando os idosos em nédo frageis, aparentemente vulneraveis ou com fragilidade leve,
moderada ou grave?’. Os dominios avaliados sdo: 1) cognicio, 2) estado de saude geral, 3)
independéncia funcional, 4) suporte social, 5) uso de medicamentos, 6) nutri¢ao, 7) humor, 8)

continéncia e 9) desempenho funcional?’.

A fragilidade é um processo dinamico?®, sendo a transicdo para um nivel de pior fragilidade é
mais comum do que a sua melhoria*. Portanto, o reconhecimento precoce desta condicéo é
importante para orientar o desenvolvimento de acBes preventivas e terapéuticas. As
intervencOes associadas ao manejo da fragilidade incluem avaliagéo geriatrica abrangente?,
suporte social®, exercicio fisico®!, além de terapias nutricionais e farmacolégicas®. Entretanto,
evidéncias de intervengdes que podem prevenir, atrasar e tratar a fragilidade permanecem

limitadas.
3.4 Reabilitacao cardiovascular

A reabilitagao cardiovascular ¢ defininda pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) como “o
conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas com doengas cardiovasculares
condigao fisica, mental e social 6tima, que lhes permita ocupar pelos seus proprios meios um
lugar tio normal quanto seja possivel na sociedade™®. Dessa forma, ela compreende o cuidado

integral de pacientes com DCV e insuficiéncia cardiaca cronica?.

Sobre o pilar do exercicio fisico monitorado por uma equipe multiprofissional, a RCV deve
incluir uma abordagem multidisciplinar consistente, ndo somente em relacdo aos exercicios,
mas também quanto ao trabalho educativo. Mediante uma modificacéo do estilo de vida, a RCV
propde o controle dos fatores de risco, melhorando néo so6 o estado fisiologico, mas também o
psicolégico do paciente cardiaco, de forma a objetivar também uma melhora na qualidade de

vida do paciente?.

Os pacientes elegiveis para reabilitagdo cardiovascular em um contexto de prevengao
secundaria sdo aqueles que apresentaram pelo menos um dos seguintes quadros
cardiovasculares no ultimo ano: 1) Infarto agudo do miocardio (IAM)/Sindrome coronariana
aguda (SCA), 2) Cirurgia de revascularizagdo miocardica, 3) Angioplastia coronaria, 4) Angina
estavel, 5) Reparagao ou troca valvular, 6) Transplante cardiaco ou cardiopulmonar, 7)

Insuficiéncia cardiaca cronica, 8) Doenca vascular periférica, 9) Doenga coronaria
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assintomatica, 10) Pacientes com alto risco de doenca cardiovascular!. Entretanto, a prescri¢ao
do exercicio sempre deve ser considerada individualmente e levando em conta as limitagdes

individuais e comorbidades?.

As modificacOes dos fatores de risco, promovidas pela RCV, reduzem a morbimortalidade por
DCV, sobretudo para os individuos classificados como de alto risco. Sabe-se que o incremento
por cada ml.kgt.mint do consumo maximo de oxigénio, mediante um programa de RCV,
resulta em diminuicdo da mortalidade de aproximadamente 10%3% 33, Entretanto, apesar dos
beneficios documentados e do excelente desempenho em termos de custo-efetividade, a RCV
é mundialmente subutilizada®*. Uma fracdo muito pequena, entre 5 a 30%, dos pacientes
elegiveis para participar de um programa de reabilitacdo é encaminhada para 0 mesmo, e €

provavel que cifras ainda menores reflitam a realidade brasileira?.
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4 METODOLOGIA
4.1 Desenho de estudo e coleta de dados

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, baseado em dados de pacientes acompanhados no
Programa de RCV do Centro de Exercicios da Unidade de Cardiologia do Centro Médico
Cardio Pulmonar da Bahia, localizado na cidade de Salvador - BA. O Centro de RCV conta
com uma éarea para realizar atividade fisica, recursos humanos treinados, equipamentos
adequados para a realizacdo de exercicios fisicos, equipamento para situacdes de emergéncia
(material de suporte bésico e avangado de vida com desfibrilador) e pessoal médico disponivel

na area para cobrir situacOes de emergéncia’.
4.2 Populagdo e amostra

Participaram do estudo pacientes de um programa de RCV em Salvador-BA avaliados no
periodo de agosto 2017 a mar¢o 2020 que foram submetidos a avaliacdo inicial e reavaliacdo
ap6s um intervalo minimo de 12 semanas. Ambas as avalia¢cBes consistiram em: avaliacao
clinica (anamnese e exame fisico), teste cardiopulmonar de esforco (TCPE), aplicacdo do
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)%, testes de aptidéo fisica, e

avaliacdo da fragilidade pela Edmonton Frail Scale?’.
4.2.1 Critérios de incluséo

Pacientes com idade maior ou igual a 65 anos e diagndstico de IC ou DCV, encaminhados ao
servico de reabilitacdo cardiovascular e submetidos a avalia¢do inicial com cardiologista e
fisioterapeuta e reavaliados apds pelo menos 12 semanas. O diagndstico de IC e DCV foi
estabelecido pela histéria médica (infarto agudo do miocardio passado, histéria de doenca
arterial coronariana conhecida, revascularizacdo miocérdica ou angioplastia prévios, pos-
operatorio de cirurgia cardiaca ou vascular, pacientes com dispositivos implantaveis —como
marcapassos e desfibriladores cardiacos—, dispneia ou angina), anormalidades
eletrocardiograficas (zonas eletricamente inativas) e anormalidades ecocardiograficas

(disfuncéo ventricular e anormalidades segmentares).
4.2.2 Critérios de exclusdo

Pacientes em que o motivo de inicio do programa de reabilitacdo ndo fosse cardioldgico.
Pacientes que ndo foram avaliados pela Edmonton Frail Scale antes ou ap6s o periodo de pelo

menos 12 semanas.
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4.3 Protocolo da reabilitacdo cardiovascular

Os pacientes foram submetidos a atividade fisica supervisionada conforme as diretrizes
nacionais® e internacionais® %, dividida em: fase de aquecimento, fase de exercicio aerébico,
fase de exercicio resistido e fase de resfriamento, em sess6es com duracgdo de 1 hora, pelo menos
3 vezes por semanal. O programa € supervisionado por um médico especializado em
Cardiologia do Exercicio e aplicado por uma equipe multidisciplinar que inclui médicos e
fisioterapeutas especializados. Os dados obtidos na avaliacéo inicial e reavaliacdo incluem:
identificacdo, comorbidades, medicamentos em uso, dados vitais e antropomeétricos, estimativa
da capacidade funcional (New York Heart Association — NYHA), estratificacdo de risco para

exercicios (American Heart Association — AHA), além dos seguintes testes:

* Teste cardiopulmonar de esforco (TCPE): Os testes foram realizados de maneira limitada por
sintomas, em esteira e com um analisador de gases (Cortex inc, Leipzig) capaz de realizar
medicdes a cada respiracdo. Foi utilizado um protocolo individualizado de rampa para a classe
funcional de cada paciente, visando a uma duracdo entre 8 e 12 minutos da fase de exercicio.
Os dados ventilatorios coletados foram tabulados e analisados em intervalos de 10 segundos. A

variavel analisada foi o consumo de oxigénio no pico do exercicio (VOz2 pico)?’.

* Forca de preensdo palmar (FPP): A FPP foi mensurada utilizando um dinamdmetro digital
mod. DM-90 portatil manual faixa 1 a 90kg, graduacéo 0.1kg da marca INSTRUTHERM®,
Para garantir medidas validas de FPP, os pacientes foram familiarizados com o uso do
dinamometro antes das medidas do estudo serem obtidas. O dinambmetro foi ajustado
individualmente de acordo com o tamanho da méo de cada sujeito. Com o cotovelo flexionado
a 90°, o participante foi solicitado a apertar o dispositivo o mais forte possivel por 3 segundos

com a mao dominante e o valor obtido foi utilizado para a analise.

* Velocidade de marcha (VM): A VM foi mensurada pelo tempo de caminhada de 5 a 6 metros.
Os pacientes iniciaram na linha de 0 m e foram instruidos a caminhar o mais rapido possivel
além da linha de 5 ou 6 m. Um cronémetro digital padrdo cronometrou o tempo decorrido entre
0 primeiro passo apos a linha inicial e o primeiro passo apés a linha final. A velocidade foi

medida em m/s.

* Timed Up and Go (TUG): Realizado com uma cadeira com encosto, sem apoio do membro
superior. O teste comeca com 0 paciente sentado na cadeira, com as costas apoiadas no encosto
e 0s pés apoiados no chdo. Os participantes foram orientados a levantar-se, percorrer uma

distancia de 3 metros e voltar para a posicdo inicial o mais rapido possivel. O tempo foi
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cronometrado manualmente por avaliador treinado. O teste foi realizado 3 vezes em todos os

participantes e o melhor resultado obtido foi utilizado para as analises.

« Avaliacdo da qualidade de vida: Para estimar a qualidade de vida foi utilizado o questionario
especifico para IC (“Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire” - MLHFQ). Este
questionario foi validado para a lingua portuguesa® e consiste em 21 perguntas objetivas, que
avaliam as limitacdes fisicas, socioeconémicas e emocionais. Para cada pergunta, o paciente
seleciona um numero de 0 a 5, no qual 0 indica nenhuma limitacdo e 5 indica uma grande
limitagcdo. Dessa forma, o escore final varia de 0 a 105 e valores mais altos indicam pior
qualidade de vida. O préprio paciente leu e respondeu as perguntas do questionario. Para

aqueles com dificuldades de leitura, isso poderia ser feito com uma ajuda de terceiros®.

» Edmonton Frail Scale (EFS): Essa escala avalia a fragilidade a partir de nove dominios,
representados por 11 itens com pontuacdo de 0 a 1 ou 0 a 2 pontos. A pontuagao total maxima
da escala é de 17 pontos, que representa o nivel mais elevado de fragilidade. Os dominios
avaliados sdo: 1) cognicao (Teste do Desenho de um Relégio — TDR, 2 pontos), 2) estado de
saude geral (namero de internagdes no ultimo ano, 2 pontos e descricao da saude, 2 pontos), 3)
independéncia funcional (necessidade de ajuda para 8 atividades da vida diaria, 2 pontos), 4)
suporte social (poder contar com a ajuda de alguém para atender as suas necessidades, 2
pontos), 5) uso de medicamentos (uso de cinco ou mais remédios prescritos, 1 ponto e se
esquece de tomar remédio, 1 ponto), 6) nutri¢ao (perda de peso recente, 1 ponto), 7) humor (se
sente-se deprimido com frequéncia, 1 ponto), 8) continéncia (perda de controle de urina, 1
ponto) e 9) desempenho funcional (teste “Up and Go” cronometrado, 2 pontos)?’. Os escores
para andlise da fragilidade sdo: 0-4 ndo apresenta fragilidade, 5-6 aparentemente vulneravel, 7-

8 fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada, 11 ou mais fragilidade grave?’.
4.4 Variaveis do estudo

Caracterizagdo da amostra: sexo (feminino ou masculino), idade (anos), risco para exercicios
AHA (A, B, C ou D), escala NYHA (I, I1, Il ou IV), comorbidades — DAC, ICC, valvulopatia,
DM, HAS, dislipidemia, DPOC, tabagismo — (presenga ou auséncia), dispositivo cardiaco
(marcapasso, CDI, CDI + ressincronizador), medicamentos em uso — acido acetilsalicilico
(AAS), tienopiridinas, anticoagulantes, betabloqueadores, amiodarona, inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA), estatinas,

diuréticos — (sim ou nao).

Dado do ecocardiograma: fracao de ejecdo (percentual).
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Dado do teste cardiopulmonar de esfor¢o: VO2 pico (ml.kg-t.min?)
Testes: TUG (s), FPP (kg), VM (m/s).
Escalas: MLHFQ (0-105), EFS (0-17).
4.5 Operacionalizacdo de variaveis e plano de andlise de dados

O programa SPSS versdo 25.0 foi utilizado para todas as analises. As varidveis continuas foram
apresentadas com média + desvio padrdo (DP) para distribuicdo normal ou mediana = intervalo
interquartil (QI) para varidveis de distribuicdo ndo normais; as varidveis categoricas foram

apresentadas em proporcdo ou percentagem.

Os dados basais foram comparados com os dados da reavalia¢do. Para comparacdo de dados
continuos foi utilizado o teste t de Student (para comparacao de médias na mesma populacéo)
ou o teste de Mann Whitney para medianas. Para a comparacdo de varidveis categoricas foi

utilizado o teste Qui Quadrado.

A andlise de correlacdo de Spearman foi aplicada para se verificar o grau de associagdo entre

duas variaveis.

Para analisar os preditores de melhora da fragilidade, foi feita uma anélise multivariada através
de regressdo logistica. Incluidas as variaveis que apresentarem significancia estatistica ou que

forem consideradas marginalmente significantes (p<0.1), com base na andlise univariada.
Um p <0,05 foi adotado como padrdo significativo para todas as analises.
4.6 Aspectos éticos

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Celso Figueiroa no Hospital Santa
Izabel sob o nimero de CAAE 57813016.0.3001.5533 de acordo com as Diretrizes de
Helsinque para a realizacdo de pesquisas clinicas e a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
para a inclusdo na presente pesquisa. As informacdes obtidas foram utilizadas com fins restritos
a pesquisa a que se destina, garantindo a confidencialidade dos mesmos e anonimato dos

participantes.
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5 RESULTADOS

Foram incluidos um total de 51 pacientes, com média de idade 75 + 6 anos. A maior frequéncia
foi do sexo masculino (64,7%). Verificou-se ainda que as patologias associadas mais frequentes
eram dislipidemia (80,4%), seguido de DAC (76,5%) e HAS (66,7%). A fragéo de ejecéo (FE)
inicial média foi de 53 + 16. Em relacdo a estratificacdo de risco para exercicios AHA, todos
0s pacientes foram classificados como risco B (41,2%) ou C (43,1%) e, de acordo com a NYHA,
a maioria dos participantes foi classificada como classe funcional Il (41,2%), seguido da classe
funcional I (23,5%). O tempo médio entre a avaliacdo e a reavaliagdo foi de 4 £ 2 meses. (Tabela
1)

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos pacientes na avaliagdo inicial. Salvador-Ba, agosto/2017 a
mar¢o/2020.

Caracteristicas Gerais Valores
Idade em anos (média + DP) 75+6
Sexo masculino [n (%0)] 33 (64,7%)
Comorbidades [n (%)]
Doenca Arterial Coronariana 39 (76,5%)
ICC 23 (45,1%)
Diabetes mellitus 21 (41,2%)
Hipertensdo 34 (66,7%)
Dislipidemia 41 (80,4%)
DPOC 2 (3,9%)
Tabagismo 7 (13,7%)
Medicamentos [n (%)]
Acido Acetil Salicilico 35 (68,6%)
Tienopiridinas 22 (43,1%)
Betabloqueador 42 (82,4%)
IECA ou BRA 41 (80,4%)
Estatina 47 (92,2%)
Diurético 20 (39,2%)
Espironolactona 8 (15,7%)
Dispositivo cardiaco [n (%0)]
Marcapasso 2 (3,9%)
CDI 1(2,0%)
Ressincronizador + CDI 2 (3,9%)
Fracao de Eje¢do em % (média + DP) 53+ 16

Risco para exercicios AHA [n (%0)]
B 21 (41,2%)
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C 22/43 (43,1%)
Classe funcional NYHA [n (%0)]

| 12 (23,5%)

I 21 (41,2%)

m 5 (9,8%)
v 1(2,0%)
Tempo até a reavaliacdo em meses (média + DP) 4,02 +2,03

DP: desvio padrao; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; IECA:
inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; CDI:
Cardioversor Desfibrilador Implantavel AHA: American Heart Association; NYHA: New York Heart
Association.

A tabela 2 mostra os valores basais e apds o programa de reabilitacéo para variaveis funcionais
(VOz2 pico), de qualidade de vida (escore de Minessota) e de fragilidade (Edmonton Frail Scale,
preensdo palmar, velocidade de marcha, timed up and go). Houve incremento da capacidade
funcional com base na anélise do VOz2 pico entre o inicio do programa e a reavaliacao, passando
de uma média de 15,0 + 3,59 para 16,4 + 4,37 ml.kg.min? (p=0,001). Da mesma forma,
verificou-se uma melhora na qualidade de vida avaliada pelo Escore de Minnesota, que passou
de 31,5 £ 1 para 14,1 + 13,4 pontos (p<0,001).

Com relagdo ao impacto do programa de RCV sobre os indicadores de fragilidade observamos
que houve um decréscimo de 5,3 £ 1,9 para 4,7 + 1,8 na média de pontuacdo da Edmonton Frail
Scale (p=0,034), um incremento de 0,53 + 0,21 para 0,63 = 0,21 m/s na velocidade de marcha
média (p<0,001) e uma melhora de 9,72 + 6 para 7,25 + 2,52 segundos na média do Timed Up
and Go (p<0,001), enquanto o aumento da média da for¢a de preenséo palmar ndo apresentou
significancia estatistica.

Tabela 2 — Valores do VO, pico, Escore de Minnesota, Edmonton Frail Scale, Forca de Preensdo Palmar,

Velocidade de Marcha e Timed Up and Go Teste antes e depois do programa de RCV. Salvador-BA,
agosto/2017 a margo/2020.

Variavel Avaliacéo Inicial Reavaliagdo Valor de p*
(média £ DP) (média £ DP)
VO, pico (mL.Kgt.min?) 15,0 + 3,59 16,4 + 4,37 0,001
Escore Minnesota 31,517 14,1+ 134 <0,001
Pontuacéo na Edmonton Frail Scale 53+1,95 4,7+18 0,034
Forca de Preensdo Palmar (Kg) 247+£93 26,2 +£9,12 0,093
Velocidade de Marcha (m/s) 0,53+0,21 0,63 +0,21 <0,001
Timed Up and Go (s) 9,72+6 7,25+ 2,52 <0,001

*Teste t de Student;
DP: desvio padréo.
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Dos 51 pacientes submetidos ao programa de RCV incluidos nesse estudo, 25 (49%) obtiveram
uma melhora da fragilidade, avaliada pela Edmonton Frail Scale (respondedores) e 0s 26 (51%)
restantes foram considerados ndo respondedores. Comparando estes dois grupos, verificou-se
que dentre os pacientes respondedores, em relacdo aos ndo respondedores, existia maior
predominancia de homens (76% versus 53,8%), menor prevaléncia de diabetes (28% versus
53,8%) e uso de estatinas (84% versus 100%), mais pacientes no grupo de risco B de acordo
com a AHA (52% versus 30,8%), maior pontuagéo inicial no escore de Minnesota (36,3 + 17,9
versus 27,3 £ 14,6) e na EFS (6,28 + 1,77 versus 4,46 + 1,7), destas, apenas a escala EFS atingiu
significancia estatistica, as demais atingiram uma significancia marginal (p < 0,1) e foram em
conjunto analisadas de forma multivariada. (Tabela 3)

Tabela 3 — Caracteristicas dos pacientes respondedores e ndo respondedores ao programa de RCV com
base na Edmonton Frail Scale.

Respondedores N&o respondedores

Caracteristicas Gerais Valor de p
(n=25) (n=26)
Idade em anos (média = DP) 75+6 74+6 0,466*
Sexo [n (%0)] 0,098**
Sexo masculino 19 (76%) 14 (53,8%)
Sexo feminino 6 (24%) 12 (46,2%)
Comorbidades [n (%)]
Doenca Arterial Coronariana 17 (68%) 22 (84,6%) 0,162**
ICC 13 (52%) 10 (38,5%) 0,139**
Diabetes mellitus 7 (28%) 14 (53,8%) 0,061**
Hipertensdo 16 (64%) 18 (69,2%) 0,692**
Dislipidemia 18 (72%) 23 (88,5%) 0,139**
DPOC 1 (4%) 1(3,8%) 0,977**
Tabagismo 4 (16%) 3 (11,5%) 0,643**
Medicagdes [n (%0)]
Betabloqueador 18 (72%) 24 (92,3%) 0,178**
IECA 8 (32%) 5 (19,2%) 0,256**
BRA 11 (44%) 17 (65,4%) 0,215**
Estatina 21 (84%) 26 (100%) 0,063**
Fracéo de Ejecdo inicial em % (média £ DP) 56 + 17 51+16 0,360*
Risco para exercicio AHA [n (%0)] 0,094**
B 13 (52%) 8 (30,8%)
C 8 (32%) 14 (53,8%)
Classe funcional NYHA [n (%0)] 0,350**

| 7 (28%) 5 (19,2%)
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VO; pico inicial (mL.Kgt.min?) (média + DP)
Escore Minnesota inicial (média + DP)

Pontuagdo inicial na Edmonton Frail Scale (média
+ DP)

Forca de Preensdo Palmar inicial (Kg) (média
DP)

Velocidade de Marcha inicial (m/s) (média + DP)

Timed Up and Go inicial (s) (média £ DP)

7 (28%)
2 (8%)
1 (4%)
155+4,1
36,3+ 17,9
62+1,7

269+104

0,52 +0,22
10,7+7,3

14 (53,8%)
3 (11,5%)
0 (0%)
143+29
273+147
44+17

22677

0,55 +0,22
8,75+43

0,284*
0,059*
<0,001*

0,100*

0,590*
0,244*

*Teste t de Student **Qui Quardrado;

DP: desvio padrao; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; IECA:
inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; AHA:
American Heart Association; NYHA: New York Heart Association.

Apos os ajustes da regressdo multivariada, apenas o escore de risco para exercicio AHA (OR
0,18 IC 95% 0,36-0,971; p=0,046) e a pontuacdo inicial da EFS (OR 1,89 IC 95% 1,07-3,34;

p=0,029) permaneceram como preditores independentes de resposta. (Tabela 4).

Tabela 4 — Preditores independentes de melhora da fragilidade com o programa de RCV.

Variaveis Exp (B) (odds ratio) IC 95% Valor de p*
Risco para exercicio AHA 0,19 0,36 -0,971 0,046
Escore EFS 1,89 1,07 -3,34 0,029

*Regressao logistica;

IC: intervalo de confianga; AHA: American Heart Association; EFS: Edmonton Frail Scale.
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6 DISCUSSAO

Em uma populacgéo de pacientes idosos e cardiopatas submetidos a um programa de reabilitacdo
cardiovascular (RCV), foi possivel verificar uma associacdo entre a RCV e uma melhora
significativa na velocidade de marcha, no teste Timed Up and Go e na pontuagdo da Edmonton
Frail Scale em pacientes idosos cardiopatas. Todos esses indicadores evidenciam melhora da
fragilidade, sendo a pontuacdo na EFS a principal varidvel analisada neste estudo. Os dados
também indicam que quanto maior a fragilidade basal pela Edmonton Frail Scale, maior a
chance de melhora. Ademais, alcangaram significancia estatistica o incremento no VO2 pico,
indicando melhora funcional, e no Escore de Minessota, sugerindo ganho de qualidade de vida

nestes pacientes.

Paw et al.3, em revisdo sisteméatica com 20 ensaios clinicos randomizados, concluiram que a
pratica de exercicios pode melhorar o desempenho funcional em idosos, 0 que estd em
concordancia com a melhora dos indicadores de fragilidade encontrada neste estudo. Também
corroboram este achado os resultados do estudo de Kehler et al. com 2322 pacientes submetidos
a 4 semanas de RCV. Neste trabalho, os pacientes foram avaliados quanto a fragilidade por
meio da utilizacdo do modelo de déficit cumulativo antes e apds o periodo descrito. Os autores
concluiram que terminar o programa de RCV foi associado a melhoria dos niveis de fragilidade
na populacdo estudada e que, assim como no presente estudo, uma maior fragilidade na
admissdo foi associada a maiores redugdes na fragilidade. Isso reforga a importancia de
pacientes com altos niveis de fragilidade ndo serem excluidos dos programas de reabilitacao,

uma vez que podem obter maior beneficio.

Em estudo semelhante realizado por Ushijima et al.*°, foram avaliados 89 pacientes submetidos
a RCV por 3 meses, dos quais 23 foram considerados frageis. Deste grupo, 20 pacientes (87%)
melhoraram do estado de fragilidade, avaliada a partir da versédo japonesa do padrdo do
Cardiovascular Health Study (J-CHS). Entretanto, neste estudo, ndo houve melhora
significativa no VO: pico apds o programa, ao contrario do que foi aqui observado. Por fim,
Eichler et al.** verificou que o programa de RCV reduziu significativamente a fragilidade em
pacientes submetidos a implante transcateter de valvula adrtica. Eles se basearam em indice

sugerido por Schoenenberger et al.*? para avaliacdo da fragilidade nesta populacéo.

Quanto a média do VO:2 pico, o significativo aumento encontrado neste estudo corrobora o
achado de Dallas et al.*3 em sua revisao sistematica com 181 ensaios clinicos. As meta-analises

revelaram a efetividade da reabilitacdo baseada em exercicios na melhoria do consumo méximo
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de oxigénio e da qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca. A melhora
funcional também foi descrita em pacientes com doenca valvar** e em coronariopatas® em

resposta a 12 e 3 meses de exercicio, nesta ordem.

A melhoria da qualidade de vida dos pacientes idosos cardiopatas submetidos a reabilitacdo
cardiovascular encontrada neste estudo também estd em concordancia com os resultados de 13
ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica de Taylor et al.*, que também fizeram uso do
Escore de Minessota para avaliagdo desta variavel antes e ap0s o programa de RCV. Este
achado ainda foi evidenciado por meio da utilizacdo de outros questionarios validados em
estudos prévios que demonstraram, por meio da aplicacdo do 12-ltem Short Form Health
Survey (SF-12)*! e no EuroQol Questionnaire (EQ-5D)*, respectivamente, que o exercicio

fisico melhorou a qualidade de vida de idosos com valvulopatias.

E preciso, entretanto, reconhecer as limitacdes deste trabalho. O pequeno nimero de pacientes
incluidos e a auséncia de grupo controle nos permite apenas levantar hipéteses para futuros
estudos que possam vir a comprovar relagéo de causalidade. A escassez de estudos semelhantes
ao nosso também implica certas limitagdes no que tange discutir de forma comparativa 0s
resultados encontrados. Portanto, sdo necessarios mais trabalhos para melhor entender em que
medida a RCV pode mudar o curso e o prognostico da fragilidade, especialmente em pacientes
cardiovasculares, uma vez que o treinamento fisico constitui parte fundamentais no manejo de

pacientes idosos cardiopatas.



25

7 CONCLUSAO

Com este trabalho, concluimos que houve uma significante melhora dos indicadores de
fragilidade de pacientes idosos cardiopatas submetidos ao programa de RCV. A pontuacédo
inicial da EFS e o escore de risco para exercicio AHA mostraram-se preditores independentes
de resposta ao programa — quanto maior a fragilidade inicial ou menor o risco para exercicio,

maior a chance de resposta.
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