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Perfil clinico-funcional e cardiovascular de pacientes inseridos em
um programa de reabilitacao cardiovascular de um Hospital
Universitario

Clinical, functional and cardiovascular profile of patients enrolled in a
cardiac rehabilitation program at a University Hospital

RESUMO

Introdugdo: As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morbimortalidade, com elevado impacto na salde
publica. A reabilitagdo cardiovascular (RCV) é eficaz para melhorar desfechos clinicos; entretanto, a heterogeneidade dos pacientes
exige melhor caracterizagdo para otimizacdo das estratégias terapéuticas. Objetivo: Investigar o perfil clinico e funcional de
pacientes admitidos em um programa de RCV de um Hospital Universitario Federal. Material e Métodos: Estudo transversal
observacional, com coleta iniciada em 2024, com amostra de conveniéncia, conduzido em ambulatério de RCV. Foram incluidos
pacientes =18 anos, de ambos os sexos, com doenga cardiovascular, clinicamente estaveis e encaminhados para RCV. Avaliaram-
se variaveis antropométricas, uso de medicamentos, variaveis cardiovasculares em repouso e apos o Teste do Degrau de Seis
Minutos (TD6), qualidade de vida (SF-36), religiosidade (Escala Duke), conhecimento sobre doenga arterial coronariana (CADE-Q
SV) e capacidade funcional pelo TD6 e Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto (TSL1min). A normalidade dos dados foi verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis continuas foram expressas em média £ desvio-padrdo ou mediana (intervalo interquartil),
conforme a distribuicdo dos dados. Para as comparagbes pareadas do TD6 utilizou-se o teste t de Student. As andlises foram
realizadas no Jamovi 2.7 com nivel de significancia estatistica de p < 0,05. Resultados: Foram avaliados 21 individuos (59,5
+ 12,6 anos; 66,7% mulheres), com obesidade (IMC 33,6 £ 7,8 kg/m2), classe funcional II-III (NYHA) e fragdo de ejegdo de
49,8% + 15,9. As principais comorbidades foram hipertensdo arterial sistémica (85,7%), doenga arterial coronariana (52,3%)
e diabetes mellitus tipo 2 (33,3%). No TD6, atingiram 72,3% do valor predito, indicando redugdo da capacidade funcional,
com duplo produto de 16.764 + 5.213. O SF-36 mostrou comprometimento global da qualidade de vida. Conclusdo: Pacientes
em RCV apresentam perfil heterogéneo, predominantemente composto por mulheres de meia-idade, com obesidade, multiplas

comorbidades e limitagdo funcional.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares; Reabilitagdo Cardiaca; Fatores de Risco Cardiovascular.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading cause of morbidity and mortality, with a substantial impact on
public health. Cardiac rehabilitation (CR) is effective in improving clinical outcomes; however, patient heterogeneity requires
better characterization to optimize therapeutic strategies. Objective: To investigate the clinical and functional profile of patients
enrolled in a CR program at a Federal University Hospital. Material and Methods: This cross-sectional observational study, with
data collection initiated in 2024, was conducted in a CR outpatient clinic using a convenience sample. Patients aged =18 years, of
both sexes, with cardiovascular disease, who were clinically stable and referred for CR were included. Anthropometric variables,
medication use, cardiovascular variables at rest and after the 6-minute step test (6MST), quality of life (SF-36), religiosity (Duke
Religion Index [DUREL]), coronary artery disease-related knowledge (CADE-Q SV), and functional capacity assessed by the 6MST
and the 1-minute sit-to-stand test (1-min STST) were evaluated. Data normality was assessed using the Shapiro-Wilk test.
Continuous variables are expressed as mean * standard deviation (SD) or median (interquartile range [IQR]), as appropriate.
Paired comparisons for the 6MST were performed using the paired Student’s t test. Analyses were conducted using Jamovi
version 2.7, with statistical significance set at p < 0.05. Results: A total of 21 individuals were evaluated (59.5 + 12.6 years;
66.7% women), with obesity (BMI, 33.6 + 7.8 kg/m2), NYHA functional class II-III, and a left ventricular ejection fraction of
49.8% = 15.9%. The main comorbidities were hypertension (85.7%), coronary artery disease (52.3%), and type 2 diabetes
mellitus (33.3%). In the 6MST, participants achieved 72.3% of the predicted value, indicating reduced functional capacity, with
a rate-pressure product of 16,764 + 5,213. SF-36 scores indicated overall impairment in quality of life. Conclusion: Patients
undergoing CR presented a heterogeneous profile, predominantly middle-aged and female, with obesity, multiple comorbidities,

and functional limitations.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) permanecem
como a principal causa global de morbimortalidade,
respondendo por cerca de 17,9 milhGes de &bitos
anuais, principalmente por infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral
(AVC). O envelhecimento populacional, fatores
comportamentais e a elevada prevaléncia de condigdes
como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) e dislipidemia contribuem para a
manutengdo desse cenario, além de impor substancial
impacto econémico ao sistema de saude.?

No Brasil, as DCV representam parcela
expressiva das mortes por doencas crénicas nao
transmissiveis, com elevada carga assistencial e
custos crescentes no Sistema Unico de Salde (SUS).
1-3 A coexisténcia de multiplos fatores de risco e
comorbidades, frequentemente associada ao controle
clinico subdtimo, reforga a complexidade do manejo
desses pacientes.2:3

Nesse contexto, a reabilitagdo cardiovascular
(RCV) destaca-se como uma intervengao
multidimensional baseada em evidéncias, que integra
treinamento fisico estruturado, educacdo em saude e
manejo de fatores de risco, adaptados as necessidades
individuais.4'5 Evidéncias provenientes de meta-analises
de ensaios clinicos randomizados demonstram que a
RCV reduz a morbimortalidade cardiovascular e geral,
melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida,
além de contribuir para a reducdo de custos em saude.67

Apesar desses beneficios, pacientes
encaminhados para RCV  apresentam elevada
heterogeneidade clinica, funcional e psicossocial.

Embora alguns estudos tenham descrito o perfil
desses individuos, ainda ha& escassez de evidéncias
que caracterizem melhor os pacientes atendidos em
programas de RCV no Brasil, especialmente no ambito
do SUS.89

Dessa forma, a caracterizacdo do perfil clinico
e funcional desses pacientes pode colaborar para
subsidiar estratégias terapéuticas individualizadas
e aprimorar a organizagao dos programas de RCV no
ambito da saude publica. Diante do exposto, este estudo
teve como objetivo investigar o perfil clinico e funcional
de pacientes admitidos em um programa de reabilitagdo
cardiovascular de um Hospital Universitario Federal.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal observacional,
realizado no Ambulatério de Reabilitagdo Cardiovascular
do Servico de Fisioterapia do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF/
HU Brasil). Foram analisados dados das admissdes de
pacientes no programa de RCV. O estudo foi aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do HU-UFJF/HU Brasil (parecer n° 6.880.246; CAAE
n° 79430624.0.0000.5133), e todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Todos os pacientes admitidos na Reabilitacao
Cardiovascular foram avaliados quanto a elegibilidade
para participacdo no estudo. Durante essa etapa,
foram excluidos os pacientes que apresentavam
contraindicagdes absolutas a pratica de exercicio fisico
ou incapacidade para realizar os testes funcionais
propostos no estudo.

Entre os pacientes elegiveis, aqueles que
preencheram os critérios de inclusdo e concordaram em
participar compuseram uma amostra de conveniéncia.
Os critérios de inclusdao foram: idade =18 anos, ambos
os sexos, diagnostico de doenga cardiovascular, uso
de terapia medicamentosa prescrita pelo cardiologista
e condicdao hemodinamica estavel no momento da
avaliagdo inicial. Os diagndsticos clinicos foram
estabelecidos a partir dos dados registrados pelos
médicos assistentes na ficha de encaminhamento, sendo
considerados tanto o codigo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude (CID) quanto a descrigdo nominal da doenga
presente no documento de referéncia.

Os parametros hemodinamicos foram obtidos
da seguinte forma: a pressao arterial (PA) foi aferida em
ambososmembros superiores com aparelho oscilométrico
automatico (Microlife® MAM-PC BP3AC1PC), sendo
considerada a média de trés afericGes consecutivas
no modo MAM. O indice tornozelo-braquial (ITB) foi
calculado com o mesmo equipamento, em decubito
dorsal, a partir da razdo entre as maiores pressodes
sistdlicas do tornozelo e do brago, sendo classificado
conforme diretrizes internacionais. A glicemia capilar
(GC) foi mensurada antes e apos o Teste do Degrau de
Seis Minutos (TD6) com glicosimetro Accu-Chek®. A
frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada continuamente
do repouso a recuperagdo com cinta peitoral (Magene
H64), sendo analisados valores minimo, médio, de
pico e de repouso. A saturagdo periférica de oxigénio
(Sp02) foi monitorada por oximetro acoplado a monitor
multiparamétrico (Dixtal®). O duplo produto foi
calculado pelo produto entre a FC e a pressao arterial
sistdlica em repouso e apos o TD6.

Os testes funcionais incluiram o TD6 e o Teste
de Sentar e Levantar de Um Minuto (TSL1min). O TD6 foi
realizado em um degrau com 20 cm de altura e superficie
antiderrapante, utilizando-se frases padronizadas a cada
minuto. Os pacientes foram orientados a subir e descer
o degrau durante seis minutos, visando ao numero
maximo de degraus, em cadéncia livre. O desempenho
foi expresso pelo nimero total de degraus realizados e
comparado ao valor predito conforme valores normativos
dados pela formula TD6 = 106 + [17,02 x (0: mulher; 1:
homem)] + (-1,24 x idade) + (0,8 x estatura) + (-0,39
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X peso).0

Para a realizagdo do TSL1min foi utilizada
uma cadeira de altura padrdo de 46 centimetros, sem
apoios de braco. Os participantes receberam instrugdes
padronizadas antes de iniciar o teste e foram orientados
a cruzarem os bragos enquanto se levantavam e se
sentavam o maximo de vezes possivel em um minuto.
O resultado, em numero de ciclos e tempo da décima
repeticdo, foram comparados com os valores de
referéncia de acordo com o sexo e a idade.

Para avaliagdo relacionada a qualidade de vida
e ao conhecimento sobre a doenga arterial coronariana,
um Unico avaliador previamente treinado aplicou,
respectivamente, os questionarios Medical Outcomes
Study 36 - Item Short-Form Health Survey (SF-36) e
Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short
Version (CADE-Q SV). Este ultimo foi aplicado apenas
naqueles pacientes com diagndstico médico de doenca
arterial coronariana.

A religiosidade foi avaliada utilizando a versdo
em portugués da Escala de Religiosidade da Duke
(DUREL). Composta por cinco itens, abrange trés
dimensdes de religiosidade associadas a desfechos em
saulde: organizacional (RO), ndo-organizacional (RNO) e
religiosidade intrinseca (RI). A analise dos resultados da
DUREL foi feita separadamente para as pontuagdes nas
trés dimensGes (RO, RNO e RI).

Para a verificagdo dos medicamentos em uso,
as prescricdes médicas foram solicitadas aos pacientes e
conferidas no sistema de consultas do hospital.

A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Varidveis com distribuicdo normal
foram expressas em média * desvio-padrdo, enquanto
aquelas com distribuicdo ndo normal foram expressas
em mediana (intervalo interquartil)

Variaveis categdricas foram apresentadas em
valores absolutos e porcentagens. As comparagoes
entre o niumero de degraus realizado e o numero de
degraus predito pelo TD6 foram feitas por meio do teste
t de Student. Adotou-se um nivel de significancia de p <
0,05. As analises foram realizadas no software Jamovi,
versdo 2.7.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas
dos 21 pacientes incluidos no estudo, no periodo de
abril de 2024 a janeiro de 2025.

A amostra foi composta predominantemente
por mulheres (66,7%). Quanto a classificagdo funcional,
observou-se maior frequéncia nas classes II e III da
New York Heart Association (NYHA).!! A estratificagdo de
risco segundo a American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) indicou
predominancia de individuos com risco baixo a
moderado.?
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos na reabilita-

gdo cardiovascular.

Variaveis Valores
N 21
Idade, anos 59,5+ 12,6
Masculino, % 33,3
IMC, kg/m?2 33,6 + 7,8
RCQ 1,0 £ 0,1
NYHA, %
I 4,8
II 42,9
II1 52,4
v —
Estratificagdo de risco AACVPR, %
Baixo 36,8
Moderado 36,8
Alto 26,3
FEVE (%) 49,8 + 15,9
FC repouso, bpm 71,7 £ 10,9
SpOo,, % 96,4 + 1,0
PAS MSE, mmHg 127 +£ 30,4
PAS MSD, mmHg 126,2 £ 27,0
PAD MSE, mmHg 74,2 £ 15,9
PAD MSD, mmHg 72,5+ 17,8
Diferenga da PAS entre membros
superiores (mmHg) 6,6 £ 6,0
1,10 (1,02 -
ITB MIE 1,24)
1,20 (1,0 -
ITB MID 1,22)
Duplo Produto em repouso,
mmHg-bpm 9.111 + 2.960
Ritmo cardiaco no ECG em
repouso, %
Sinusal 76,2
Fibrilagdo atrial 14,3
Extrassistoles ventriculares 9,5
Teste de esforgo prévio, % 14,3
Angina CCS, %
Sem angina 80,9
Classe I -
Classe II 19,0
Classe III -

Legenda: N- niumero de pacientes; IMC- indice de massa corporal;

RCQ- relagao cintura-quadril; NYHA-New York Heart Association; AACV-
PR- American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation;
FEVE- fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; FC- frequéncia cardiaca;
bpm- batimentos por minuto; SpO2- saturagdo periférica de oxigénio; MSE-
membro superior esquerdo; MSD- membro superior direito; mmHg- mili-
metros de mercurio; PAS- pressdo arterial sistdlica; PAD- pressdo arterial
diastdlica; ITB- indice tornozelo-braquial; MIE- membro inferior esquerdo;
MID- membro inferior direito; ECG- eletrocardiograma; CCS- Canadian
Cardiovascular Society; Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou
mediana (intervalo interquartil), conforme a distribuicdo das variaveis.
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A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
apresentou ampla variabilidade (49,8% <+ 15,9).
Nos achados eletrocardiograficos, o ritmo sinusal foi
predominante (76,2%), seguido por fibrilagdo atrial
(14,3%) e extrassistoles ventriculares (9,5%).

Quanto ao uso de medicamentos, observou-se
polifarméacia com 66,7% dos pacientes em uso de cinco
ou mais medicamentos. Os betabloqueadores foram
0s mais prevalentes (85,7%), seguidos por diuréticos
(66,7%), bloqueadores dos receptores de angiotensina
11 (57,1%) e estatinas (52,4%). Bloqueadores dos canais
de calcio e anticoagulantes foram utilizados por 42,9%
dos pacientes, e vasodilatadores estavam presentes
em 38,1%. Nitratos e inibidores do cotransportador
de sodio-glicose tipo 2 (iSGLT2) foram utilizados por
28,6% dos individuos. Menor frequéncia de uso foi
observada para antiplaquetarios e inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina (14,3%), antiarritmicos
e inibidores da neprilisina (9,5%) e antagonistas da
aldosterona (19,0%).

Foram identificadas diferentes condicdes clinicas
na amostra, incluindo HAS, Doenga Arterial Coronariana
(DAC), Insuficiéncia Cardiaca (IC), Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) e dislipidemia. Observou-se ocorréncia
concomitante dessas condigGes em parte dos individuos,
caracterizando a presenca de multimorbidade
cardiovascular. As quatro condigbes mais prevalentes
foram HAS, presente em 18 individuos (85,7%), DAC
em 11 (52,3%), ICem 9 (42,8%) e DM2 em 7 (33,3%).

A Figura 1, representada por um diagrama de
Venn, ilustra a distribuicdo dessas condigdes clinicas,
destacando sua ocorréncia isolada e as sobreposicoes
entre elas.

DM2 (7) HAS (18)

5
(23,8%)

DAC (11)

Figura 1: Distribuicdo e sobreposicdo das comorbidades car-
diovasculares em pacientes admitidos em um programa de
reabilitagdo cardiovascular. IC- Insuficiéncia Cardiaca, DM2-
Diabetes Mellitus tipo 2, HAS- Hipertensdo Arterial Sistémi-
ca, Doenca Arterial Coronariana- DAC.

A Tabela 2 apresenta os escores do SF-36 e do
CADE-Q SV. Observou-se escores reduzidos em todos os
dominios do SF-36. No CADE-Q SV, os maiores escores
foram observados nos dominios relacionados a fatores
de risco e nutricdo, enquanto os menores escores
ocorreram nos dominios referentes a condigdo clinica e
ao exercicio fisico.

A avaliacdo dos resultados do indice
de Religiosidade da Universidade Duke (DUREL)
demonstrou elevada religiosidade organizacional e
ndo organizacional. A religiosidade intrinseca indicou
engajamento religioso intrinseco moderado a elevado.

A Tabela 3 apresenta os resultados dos testes
funcionais e das respostas cardiovasculares.

A analise do Teste do Degrau de Seis Minutos
(TD6) demonstrou que o desempenho realizado foi
inferior ao valor predito (p = 0,001), com os participantes
atingindo 72,3% do valor estimado. Em relagdo a
resposta metabdlica, observou-se reducdo da glicemia
capilar apds o esforgo. No Teste de Sentar e Levantar de
1 minuto (TSL1min), o niumero médio de repeticdes foi
de 22,5 £ 5,4.

Em andlise especifica dos pacientes em
ritmo sinusal em uso de betabloqueadores, 72,0%
apresentaram frequéncia cardiaca de repouso = 70 bpm.

Tabela 2: Qualidade de vida, conhecimento sobre doenga arterial
coronariana e religiosidade de pacientes em programa de reabili-
tagdo cardiovascular.

Variaveis Avaliadas Valores
SF-36 (Qualidade de vida)

Capacidade funcional 37,5 (30 - 58,8)
Limitagdo por aspectos fisicos 12,5 (0,0 - 25)
Dor 47,0 (40,0 - 75,0)
Estado geral de salde 69,5 (47,8 - 80,3)
Vitalidade 52,5 (38,8 - 70,0)
Aspectos sociais 62,5 (50,0 - 84,0)
Aspectos emocionais 33,0 (0,0 - 67,0)
Saude mental 76,0 (50,0 - 90,0)
CADE-Q SV

Condigdo clinica 2(2-3)
Fatores de risco 3(3-4)
Exercicio 2 (1,7 -3)
Nutrigdo 3(3-3,2)
Risco psicossocial 3(2-3)

Escala de Religiosidade da Duke

Religiosidade organizacional 2 (1,7 -3,2)
Religiosidade ndo organizacional 2(2,0-2,2)
Religiosidade intrinseca 3 (3,0 - 4,0)

Legenda: Valores apresentados em mediana (intervalo interquar-
til). SF-36- Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health
Survey; CADE-Q SV- Coronary Artery Disease Education Questio-
nnaire - Short Version. O CADE-Q SV foi respondido apenas pelos
pacientes com doencga arterial coronariana (11 pacientes).
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Tabela 3: Resultados dos testes funcionais e respostas car-
diovasculares em pacientes admitidos na reabilitacdo cardio-

vascular.

Variavel Avaliada Valores
Teste do degrau de seis minutos, TD6

Predito, n° de degraus 132 + 20,7*
Realizado, n° de degraus 95,0 £ 24,9
% do predito 72,3 £ 14,0
Frequéncia cardiaca final, bpm 107,2 £ 17,2
Pressdo arterial diastdlica final, mmHg 75,4 £ 17,2
Duplo produto pés-TD6, mHg-bpm 16.764 + 5.213
Glicemia capilar antes, mg/dL 162,8 £ 57,3
Glicemia capilar apds, mg/dL 124,4 + 38,3
Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto,

TSL1min

NUmero de repetigdes, n° 22,5+ 5,4

Tempo da décima repetigdo, s 25 (23,7 - 32,0)

Legenda: Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou
mediana (intervalo interquartil). *Teste t de Student pareado
para n° degraus predito versus realizado, p = 0,001.

DISCUSSAO

Os achados do presente estudo refletem
tendéncias contemporaneas do perfil epidemioldgico das
DCV, incluindo maior participagao feminina e elevada
prevaléncia de obesidade, fatores que impactam
diretamente a complexidade do manejo clinico nessa
populagao.t34

A efetividade de programas de RCV depende da
adequacdo das intervencdes ao perfil clinico e funcional
dos pacientes. A predominancia do sexo feminino e a
elevada frequéncia de obesidade refletem mudancas
recentes no perfil epidemiolégico das DCV e podem
impactar negativamente a evolugdo clinica e funcional
dos pacientes.!> 16

Em termos de comorbidades, a HAS foi a condigdo
mais prevalente, presente em 85,7% da amostra,
corroborando seu papel como principal fator de risco
modificavel para doencgas cardiovasculares. Diretrizes
atuais destacam a relagdo continua e independente entre
niveis pressoricos elevados e eventos cardiovasculares,
bem como sua frequente associagdo com obesidade,
dislipidemia e DM2.7 18 No presente estudo, a HAS
esteve na maioria das intersegbes de comorbidades,
evidenciando seu papel central na multimorbidade
cardiovascular.

O DM2 apresentou-se exclusivamente associado
a outras condiges clinicas, sem ocorréncia isolada
na amostra, indicando maior complexidade clinica
nesses pacientes. Evidéncias sugerem que individuos
com DM2 apresentam risco aumentado de eventos
cardiovasculares, incluindo acidente vascular cerebral,
doencga arterial coronariana e insuficiéncia cardiaca,
além de maior mortalidade.®?° Esses achados reforcam a

importancia de estratégias individualizadas e integradas
no contexto da reabilitagdo cardiovascular.

A presenga concomitante de HAS, DM2 e DAC
caracteriza um perfil de multimorbidade cardiovascular
e maior complexidade, pois a coexisténcia dessas
condigOes esta associada a pior prognostico e maior risco
de eventos cardiovasculares. Diretrizes de prevengao
cardiovascular destacam que a multimorbidade
potencializa o risco global e requer abordagem
multidisciplinar para otimizagdo do tratamento.?!??

A avaliacdo da qualidade de vida pelo SF-36
demonstrou reducgdo dos escores em todos os dominios,
com destaque para limitacGes fisicas. Esses resultados
sdo consistentes com evidéncias que demonstram
impacto significativo das doencas cardiovasculares
sobre aspectos fisicos e psicossociais.?324

A capacidade funcional avaliada pelo TD6
evidenciou desempenho inferior ao valor predito, com
média correspondente a 72,3% do esperado. Esse
achado estd em consonancia com a literatura, que
demonstra comprometimento funcional em pacientes
no inicio de programas de reabilitagdo. A reducdo da
capacidade funcional estad associada a piores desfechos
clinicos e maior risco de mortalidade, sendo o consumo
maximo de oxigénio (VO2) pico um importante marcador
progndstico nessa populagdo.2s:2¢

Os resultados do TSL1min
comprometimento funcional, evidenciando limitagdo
na execucdo de atividades funcionais. Medidas de
desempenho fisico tém sido cada vez mais utilizadas
na avaliagdo da capacidade funcional e na estratificagao
do risco cardiovascular em programas de reabilitagdo
cardiovascular.?7:28

No que se refere ao conhecimento sobre a
doenga, observou-se menor desempenho no dominio
relacionado ao exercicio no CADE-Q SV, indicando
lacunas no entendimento dos pacientes com DAC quanto
ao papel da atividade fisica no manejo das doencas
cardiovasculares. Evidéncias demonstram que maior
nivel de conhecimento estd associado a melhor adesdo
ao tratamento e a desfechos clinicos mais favoraveis.?°

Houve elevada proporgao de pacientes em uso de
betabloqueadores que apresentaram frequéncia cardiaca
de repouso = 70 bpm. Valores elevados de frequéncia
cardiaca de repouso estdo associados a maior risco
de mortalidade cardiovascular e por todas as causas,
sobretudo em pacientes sob tratamento farmacoldgico
com objetivo de redugdo.?®3! Esse resultado reforca a
importadncia do monitoramento clinico continuo e da
otimizagdo terapéutica no contexto da reabilitacdo, pois
uma parcela significativa dos pacientes pode nao estar
em alvos terapéuticos adequados.3!

Este estudo apresenta limitagdes, incluindo
a realizacdo em um Unico centro, o reduzido tamanho
amostral e o delineamento observacional, fatores que
restringem a generalizagdo dos resultados e a realizagao
de anadlises inferenciais. No entanto, os achados

reforcam esse
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fornecem uma caracterizacdo detalhada do perfil clinico-
funcional de pacientes atendidos em um programa de
reabilitagdo cardiovascular no sistema publico de salde,
contribuindo para o entendimento dessa populagdo.

CONCLUSAO

Pacientes da RCV apresentaram perfil
cardiovascular heterogéneo e complexo, caracterizado
por individuos de meia-idade, predominantemente
mulheres, com obesidade, com fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo reduzida em parte da amostra
e classe funcional NYHA II/III. Observou-se alta
prevaléncia de multimorbidade (HAS, DAC, IC, DM2) e
polifarmacia, além de comprometimento de capacidade
funcional e qualidade de vida.
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