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RESUMO

A doencga cardiovascular permanece como a principal causa de morte e de morbilidade no continente
europeu. Visando a melhoria da qualidade de vida dos individuos com doenga cardiovascular, tém surgido
e tém sido permanentemente melhorados diversos programas de reabilitacdo cardiovascular. Um dos
principais objetivos dos programas de reabilitagdo cardiovascular € o controlo de fatores de risco. Além
dos fatores de risco cardiovascular convencionais, outros fatores tém sido apontados como potencialmente
modificadores de risco cardiovascular, sendo o sono um dos que tem vindo a assumir particular relevancia.
O sono é um estado cerebral reversivel de suspenséo parcial ou total da consciéncia, estando associado
a varios processos quer fisiolégicos, quer comportamentais sendo essencial a vida e sadde humanas. O
exercicio fisico estruturado, nomeadamente exercicio fisico moderado a intenso com uma frequéncia de 3

vezes por semana, tem um impacto positivo na qualidade do sono.

O objetivo geral deste trabalho é descrever a qualidade do sono dos participantes de um programa de
reabilitagao cardiovascular de fase Il, bem como a sua trajetéria, pretendendo correlacionar a qualidade
do sono com a capacidade cardiorrespiratéria e a qualidade de vida. Secundariamente pretende ainda
descrever a qualidade do sono de um grupo de individuos em fase Ill. Os doentes foram recrutados em
sessdo de reabilitagdo tendo sido disponibilizado o questionario de avaliagdo de qualidade do sono de

Pittsburgh e de avaliagdo do estado se saude SF-36.

Em sesséo de reabilitagdo cardiaca fase Il foram abordados aqueles que se encontravam na fase precoce
do seu programa, tendo sido novamente abordados na sua ultima semana, contabilizando um seguimento
médio entre as dez e as doze semanas. Os dados obtidos a partir do PSQI pré-programa e SF-36 pré-
programa foram correlacionados com os parametros da prova de esforco cardiorrespiratoria e
ecocardiograma pré-programa. Os doentes de fase Ill foram abordados num Unico momento tendo os

dados dos questionarios sido correlacionados com a avaliagao cardiorrespiratoria mais recente.

Relativamente ao grupo de doentes em fase I, incluiram-se 29 participantes e verificou-se uma diminuicéo
significativa do PSQI score e suas dimensdes apds o programa de reabilitacdo, com excegdo para a
qualidade subjetiva de sono que nao apresentou variagao significativa. Ao correlacionar o PSQI com o
questionario da qualidade de vida SF-36 bem como das suas escalas verificou-se em ambas os periodos
de avaliagdo que quantos mais elevado o PSQI score e o score das suas dimensdes, menor o nivel de
satisfacdo com a vida. Correlacionando o PSQI score com as variaveis clinicas verificou-se que um menor
PSQI score se correlacionou com melhor desempenho na PECR e relativamente ao ecocardiograma nao
foram verificadas correlagdes significativas com excegao para a dimensao da auricula esquerda que se

correlacionou de forma significativa com a eficiéncia habitual do sono.



Adicionalmente, avaliou-se um grupo distinto que se encontrava em fase Il de reabilitagado, tendo-se
incluido 39 participantes. Estes participantes apresentavam um PSQI score elevado, sendo a dimenséao
de eficiéncia habitual do sono aquela que parece contribuir de forma mais importante revelando uma ma
qualidade do sono entre estes. Neste grupo correlacionou-se ainda o PSQI com a qualidade de vida
recorrendo ao SF-36 tendo-se verificado uma correlagéo significativa entre as dimensdes do PSQI relativas
a laténcia do sono e disfungdo diurna com a dimensao de dor corporal do SF-36. Relativamente as
variaveis clinicas, verificou-se também neste grupo que os participantes com melhor PSQI score também
apresentavam melhor desempenho na PECR. Verificaram-se algumas correlagées entre o PSQl e o
ecocardiograma neste grupo, com destaque para a correlacdes positiva moderada entre a laténcia do sono
com a PSAP e as dimensbes da auricula esquerda e o PSQI score. Os doentes em programas de

reabilitagao cardiaca apresentam baixa qualidade do sono.

O programa de reabilitagdo cardiovascular tem um impacto positivo na qualidade do sono dos seus
participantes, sobretudo nas primeiras fases. Parece ser relevante a inclusdo de instrumentos de rastreio
da qualidade do sono de forma rotineira nos programas de reabilitagdo cardiaca de modo a potenciar o
manejo do risco cardiovascular com intervengdes precoces no potencial fator de risco cardiovascular que

sao as perturbagdes do sono.

Palavras-chave: Qualidade do sono; Reabilitagdo cardiovascular; Qualidade de Vida; Risco

cardiovascular



ABSTRACT

Cardiovascular disease remains as the first cause of death and morbidity in Europe. Aiming at improving
the quality of life of patients with cardiovascular disease, several cardiovascular rehabilitation programs
have emerged and have been permanently improved. One of the main goals of cardiovascular rehabilitation
programs is the control of risk factors. In addition to conventional cardiovascular risk factors, other factors
have been identified as potentially modifying cardiovascular risk, with sleep being one of those that has
assumed relevance. Sleep is a reversible brain state of partial or total suspension of consciousness, being
associated with several physiological and behavioural processes and being essential to human life and
health. Structured physical exercise programs with a moderate to vigorous intensity and with a frequency

of 3 times a week, seem to have a positive impact on sleep quality.

The main objective of this study is to describe the quality of sleep of the people enrolled in a phase I
cardiovascular rehabilitation program, as well as its trajectory through the program, and correlate the quality
of sleep with the quality of life and cardiorespiratory fitness. Additionally, the quality of sleep of a group of

patients enrolled in a phase Ill program will be described.

Patients were recruited in rehabilitation session where two questionnaires were provided: the Pittsburgh
sleep quality index and the SF-36 Health survey. Phase Il patients were assessed twice, once in the early
phase of the program and another in their last week, with an average follow-up of 10-12 weeks. The
collected data from the early phase questionnaires was correlated with the data collected in the
cardiopulmonary exercise test and echocardiogram. Phase lll patients were assessed once and the data

collected was correlated with the last functional capacity evaluation.

There were 29 patients enrolled of a phase Il program and a significant decrease in the PSQI score and in
its dimensions after the rehabilitation program were verified, with the subjective quality of sleep being the
exception. Correlating PSQI with SF-36 health survey as well as its scales, it was found in both evaluation
periods that the higher the PSQI score and the score of its dimensions, the lower the level of life satisfaction.
Correlating the PSQI score with the clinical variables, it was found that a lower PSQI score was correlated
with better performance in the cardiopulmonary exercise test. The echocardiogram collected variables
showed only one significant correlation for the size of the left atrium, which was significantly correlated with

the habitual sleep efficiency.

Additionally, a different group of patients enrolled in a phase Ill program was evaluated and 39 patients
were included in this study. These had a high PSQI score with the dimension of habitual sleep efficiency

giving the main contribute to this high score. This puts in evidence a bad sleep quality across these patients.

The PSQI and SF-36 surveys were correlated and showed a significant correlation between sleep latency

and daytime disfunction dimensions and the body pain scale. The collected clinical variables showed that



the patients with the best PSQI score had a better performance at the cardiopulmonary exercise test. In
this group some correlations between PSQI and echocardiogram collected variables were verified, with
emphasis on the moderate positive correlations between sleep latency with the PASP and the dimensions
of the left atrium and the PSQI score.

Patients in cardiac rehabilitation programs have poor sleep quality. Cardiovascular rehabilitation programs

have a positive impact on the sleep quality of their participants, especially in the early stages.

It seems relevant to routinely include sleep quality screening tools in cardiac rehabilitation programs to
enhance the management of cardiovascular risk with early interventions in the potential cardiovascular risk

factor that are sleep disorders.

Keywords: Sleep quality; Cardiovascular Rehabilitation; Quality of life; Cardiovascular Risk Factors
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1. Apresentacao do Projeto

1.1 Introducao

A doenga cardiovascular tem-se mantido como a principal causa de morte na Europa contabilizando 45%
de todas as causas de morte nos homens e 39% nas mulheres, sendo ultrapassada pelo cancro apenas
em alguns paises de elevado rendimento. A prevaléncia e incidéncia de doencga cardiaca isquémica e de
acidente vascular cerebral (AVC) é substancialmente mais elevada nos paises de médio rendimento
comparativamente aos paises de rendimentos mais elevados incluindo o risco de morte e mortes que

ocorreram antes dos 70 anos.(1,2)

No continente europeu, a doenga cardiovascular & responsavel por 37% dos anos potenciais de vida
perdidos (PYLL) nas mulheres e 34% nos homens. Além dos PYLL a doencga isquémica cardiaca e o AVC
s&0, em conjunto, responsaveis por 82% dos anos de vida saudavel perdidos (DALY). O nimero de DALY
é duas vezes superiores nos homens comparativamente as mulheres, sendo ainda quatro vezes superior

nos paises de médio rendimento em relagdo aos paises de elevados rendimentos.(2,3)

A parte dos elevados custos sociais, a doenca cardiovascular tem consecutivamente elevados custos
econdmicos para os sistemas de saude e sociedades, ndo sé devido ao envelhecimento que se tem
verificado da populagao europeia, mas também devido ao aumento dos custos dos meios complementares
de diagndstico e tratamento sendo o tratamento da cardiopatia isquémica responsavel por 22% de todos
os gastos em saude. A contribuir para o aumento dos gastos com a doencga cardiovascular esta, ndo so6 a
tecnologia cada vez mais sofisticada e, por conseguinte, mais dispendiosa ou os tratamentos mais
recentes, mas também as hospitalizagdes e controlo de fatores de risco. Neste sentido, as prevengdes
primarias e secunddarias assumem uma importancia crescente de modo a minimizar os impactos

econdmicos e sociais da doencga cardiovascular.(2,4)

Atualmente, um em cada quatro adultos europeus sao hipertensos, tendo, no entanto, a prevaléncia vindo
a descer nos ultimos 35 anos cerca de 35%. Em sentido contrario, encontra-se a prevaléncia de diabetes
tipo 2 que tem aumentado de forma muito significativa contabilizando-se um em cada 15 adultos séo
diabéticos. Em rampa ascendente encontra-se também a prevaléncia de obesidade verificando-se que um
em cada cinco adultos tém excesso de peso. Associada a obesidade esta ainda a insuficiente atividade
fisica sendo que um em cada trés adultos praticavam menos de 150 minutos de atividade fisica ligeira a

moderada ou <75 minutos de atividade fisica vigorosa por semana.(2,3,5,6)

E ainda essencial o controlo da dislipidemia sendo este um dos alvos principais para a redugédo do risco
cardiovascular e de novos eventos tendo-se verificado na europa uma tendéncia positiva nos ultimos anos

em que se verifica uma descida na concentragdo média de colesterol na populagéo europeia.



Com tendéncia positiva encontram-se ainda os habitos tabagicos, apesar de cerca de 18,3% dos europeus
serem fumadores, esta prevaléncia ja decresceu cerca de 31% nas mulheres e 18,5% nos homens nos

ultimos anos. (2,5)

Para além dos fatores de risco convencionais existem outros fatores potencialmente modificadores de risco
que poderdo ter um peso relevante no risco cardiovascular do doente, nomeadamente fatores
psicossociais relevantes sendo que o stress psicossocial esta fortemente associado ao desenvolvimento
e progressdo a doenca cardiovascular de forma independente dos fatores de risco cardiovascular
convencionais ndao s6 pelos seus efeitos biolégicos mas também no seu efeito na adesdo a
comportamentos de risco como o consumo de alcool ou o tabagismo. Existe evidéncia cientifica robusta
de que a exaustdo vital, um estado caracterizado por fadiga excessiva, falta de energia, irritabilidade
aumentada, e sentimentos de desmoralizagdo aumenta significativamente o risco cardiovascular. Outro
dos fatores ndo convencionais potencialmente modificadores de risco cardiovascular e muitas vezes

associados a estados de exaustdo vital sdo a inadequada quantidade e a fraca qualidade de sono.(5,7-9)

O sono é essencial a saude e bem-estar dos individuos em todas as idades, tendo um impacto muito
importante na fungao cognitiva, no humor, na saide mental, na saude cardio e cerebrovascular e ainda na
funcdo metabdlica e imunitaria.(10) Um sono de qualidade reduz o risco de acidentes e lesbes causados
pela sonoléncia excessiva e fadiga. Alteragdes nos habitos de sono como privagéo de sono, restrigao do
sono a longo prazo, desalinhamentos circadianos ou disturbios do sono n&o tratados poderédo ter um
profundo impacto negativo na saude mental, fisica e na seguranga publica. Existindo evidéncia de que
sono insuficiente de forma crénica aumenta o risco de mortalidade e contribui para um aumento do risco

de doenca cardiovascular, diabetes, obesidade e cancro.(11,12)

Uma importante arma no combate a doenga cardiovascular com enorme peso na prevengao secundaria e
com um peso crescente na prevengao primaria em doentes com multiplos fatores de risco cardiovascular

sdo os programas de reabilitagao cardiaca.(13)

Os programas de reabilitagdo cardiaca incluem avaliagdo psicolégica dos participantes, mas nao a
avaliagao de eventuais disturbios do sono. Os disturbios do sono poderao influenciar o risco cardiovascular

quer pelo seu contributo para a exaustao vital quer de forma direta através de processos bioldgicos.

A sociedade europeia de cardiologia ja contempla nas suas linhas orientadoras para a prevengdo da
doenga cardiovascular de 2016 uma referéncia a importancia de diagnosticar e tratar a patologia do sono,
nomeadamente, a sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). Em 2021 estas orientagdes sao
reforcadas recomendando-se que se fagam regularmente rastreios para a identificacdo de eventuais
disturbios do sono através de perguntas simples como “Com que frequéncia tem tido problemas em
adormecer, em ter um sono reparador ou em dormir demasiado”. Estas recomendagdes surgem com uma
evidéncia de classe | nivel C em doentes com doenga cardiovascular aterosclerotica, obesos e hipertensos.

Os doentes com suspeita de disturbios do sono deverao receber recomendacdes de medidas de higiene
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de sono e apods 4 semanas de fracasso dessas medidas devem ser referenciados a um especialista em
medicina do sono. Tendo em conta as atuais recomendagdes a inclusdo de questionarios de avaliagao de
qualidade de sono como é o caso do indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) nos programas de

reabilitagao cardiaca podera ser relevante.(5,14)

Por outro lado, existe evidéncia dos beneficios da pratica de atividade fisica regular na qualidade do sono,
no bem-estar fisico e psicolégico e na melhoria da esperanca média de vida através da sua influéncia na
prevencado das doencas cronicas pelo seu efeito na reducédo de alteragdes bioldgicas induzidas pela
idade.(11,15) A pratica de atividade fisica associa-se frequentemente a uma melhoria da qualidade do
sono, no entanto a relagéo de causalidade entre ambas ainda nao é completamente compreendida sendo,
ainda assim, possivel objetivar o efeito agudo positivo do exercicio na qualidade do sono e verificando-se
que os beneficios subjetivos a longo prazo sao comparaveis a terapéutica farmacologica e

comportamental em disturbios do sono como a insénia.(15,16)

A prevaléncia de disturbios do sono em doentes em programas de reabilitagdo cardiaca é elevada,

nomeadamente, da SAOS sendo prevalente em mais de um tergo dos doentes. (17)

Existe evidéncia dos beneficios de um programa estruturado de reabilitagdo cardiopulmonar nos disturbios
respiratorios correlacionado com o sono sendo estes beneficios ainda mais evidentes quando ocorre um

aumento no consumo do oxigénio no pico do esfor¢o superior a 20%. (18)

A prevaléncia de habitos de sono pouco saudaveis como um tempo total de sono muito curto ou muito
longo, um cronotipo tardio ou a insdnia sdo igualmente elevados entre os doentes que integram os

programas de reabilitacdo cardiaca, representando um aumento no risco cardiovascular de 10-40%.(19)

O exercicio fisico estruturado, nomeadamente exercicio fisico moderado a intenso com uma frequéncia de

3 vezes por semana tem um impacto positivo na qualidade do sono. (20)

A relevancia deste trabalho justifica-se com o facto de Portugal ser um dos paises da Europa onde mais
se prescrevem medicamentos indutores e de manutengéo do sono e pelo facto de ter uma prevaléncia de
SAOS que podera variar entre 3 e 28%, dados que sugerem um subdiagndstico e consequentemente um

tratamento inadequado das perturbacdes respiratdrias relacionadas com o sono em Portugal.(21)

Assim, com este trabalho pretende-se alertar para o sono enquanto potencial fator modificador de risco
cardiovascular avaliando a eventual necessidade de inclusdo nos programas de reabilitagdo
cardiovascular de intervencgdes especificas ao nivel da qualidade do sono e da avaliagdo de eventuais

disturbios do sono tentando contribuir para a constante melhoria dos programas de reabilitagao.

Em seguida serdo descritos os objetivos deste trabalho, no capitulo 2 sera feita uma reviséo da literatura

relativa a reabilitagdo cardiaca e a Fisiopatologia do sono, bem como em relagdo ao sono e a doenga



cardiovascular. No capitulo 3 apresentar-se-a a metodologia utilizada e no capitulo 4 serdo apresentados

os resultados e a sua discussdo. No capitulo 5serédo apresentadas as consideragoes finais deste trabalho.

1.2 Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é descrever o impacto que um programa de reabilitagéo cardiovascular tem

na qualidade do sono dos seus participantes.

Os objetivos especificos sdo comparar o indice da qualidade do sono e o score de cada uma das suas
dimensées obtido a partir do questionario do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh no inicio e no final
do programa, outro dos objetivos é comparar o indice da qualidade do sono e o score de cada uma das
dimensbes pré-programa e pos programa com as dimensdes da qualidade de vida obtidos através do
questionario de qualidade de vida SF-36 igualmente aplicado nas fases inicial e final do programa. De
modo a descrever a relagao entre a qualidade do sono com a capacidade cardiorrespiratdria outro dos
objetivos especificos é correlacionar mais uma vez o PSQI score e de cada uma das dimensdes com os

parametros obtidos através da prova de esforgo cardiorrespiratoria e do ecocardiograma transtoracico.

Secundariamente este trabalho pretende ainda a qualidade do sono dos participantes num programa de
reabilitacdo cardiaca de longa duragao, fase lll, bem como correlacionar a qualidade do sono com as

dimensodes da qualidade de vida e capacidade cardiorrespiratéria destes individuos.



2. Revisao da Literatura

2.1 Reabilitacao Cardiovascular

A reabilitacdo cardiaca é definida pela Organizacdo mundial de saude (OMS) como um conjunto de
atividades cujo objetivo é influenciar positivamente as causas da doenga adjacente, bem como atingir as
melhores condigdes fisicas, mentais e sociais de modo que os seus participantes, através do seu proprio

esforgo, possam preservar ou retomar a sua vida em comunidade.(22)

A reabilitagdo cardiaca ndo é apenas uma terapia isolada, mas sim uma intervengao multidisciplinar de
prevengao secundaria pés evento cardiovascular agudo ou do doente crénico visando a melhoria da
qualidade de vida reduzindo o numero de hospitalizagdes, de novos eventos, a taxa de mortalidade destes
doentes através da melhoria do perfil de risco cardiovascular e aumentando a capacidade para o exercicio.
Esta intervencéo pode ainda ser aplicada em doentes com multiplos fatores de risco cardiovascular com

vista a prevencgéao primaria.(13,23)

A reabilitagao cardiovascular é a intervencao que tem revelado melhor relacao custo-eficacia sendo a sua
recomendacao de classe | com um nivel de evidéncia A devendo ser disponibilizada a todos os doentes

com doenga cardiovascular bem como todos os seus componentes essenciais.(5,13,24)
Os programas de reabilitagéo cardiovascular dividem-se em 3 fases.(13,23)

A fase | que decorre em meio hospitalar 24 a 48 horas apds um evento cardiovascular agudo sendo
elegiveis para esta fase doentes apds evento coronario agudo, doentes com insuficiéncia cardiaca
incluindo doentes em lista para transplante cardiaco, doentes transplantados, doentes com dispositivos de
assisténcia, doentes apds revascularizagdo coronaria ou apds intervengdes cirlrgicas ou percutaneas que
valvulares, quer corretivas e/ou paliativas de cardiopatias congénitas. Esta fase precoce da reabilitagdo
cardiaca visa evitar problemas associados a imobilizagbes prolongadas, a identificar e iniciar o controlo
dos fatores de risco cardiovascular, a identificar e minimizar as perturbagdes psicolégicas associadas ao
evento e internamento tentando motivar o doente a prosseguir com o seu processo de recuperagao e
reabilitacao.(23,25)

A fase Il € uma fase mais estruturada com prescricao de exercicio de forma individualizada a cada doente
€ acesso a programas de educagao e modificagdo de estilos de vida que podera decorrer no hospital ou
em centros de reabilitagao especializados, podendo ainda o doente participar a partir de casa se assim for
disponibilizado. Esta segunda fase devera ser oferecida ao doente precocemente apds a alta hospitalar e
0s seus principais objetivos sdo através da prescricdo de programas de exercicio individualizados

(intensidade, duragao, frequéncia, tipo de exercicio) melhorar a capacidade cardiovascular, funcional,



forga, equilibrio e flexibilidade dos doentes, detetar e tratar eventuais arritmias ou alteragdes
eletrocardiograficas e hemodinamicas que possam ocorrer durante o exercicio, otimizar a terapéutica
farmacoldgica, melhorar a condi¢cdo psicolégica e promover uma vida saudavel e ativa a longo prazo.
(23,26) Poderéo ser incluidos em programas de fase Il tanto os doentes elegiveis para a fase | como

doentes com multiplos fatores de risco cardiovascular visando a prevencao primaria.(13)

A fase lll iniciar-se-a imediatamente apds o final da fase Il e além dos doentes elegiveis para a fase |l
podera incluir ainda doentes de baixo risco que néo frequentaram um programa de fase Il. A fase Ill €é uma
fase de longo termo, sem limite temporal devendo estender-se pela vida do doente. Os objetivos desta
fase sdo manter o estilo de vida saudavel a longo prazo, manter a atividade fisica e de controlo de fatores
de risco disponibilizando sessbGes de exercicio supervisionadas, sessdes educativas de prevengao
cardiovascular para alertar e relembrar os participantes dos diferentes aspetos da doenga cardiovascular
e ainda assegurar uma avaliagdo anual da capacidade funcional, clinica e laboratorial do
participante.(13,23,26)

Nas suas diversas fases, os programas de reabilitacdo cardiovascular incluem uma abordagem
multidisciplinar com diversos componentes estruturais: a intervengdo médica, a componente do exercicio,
de controlo dos fatores de risco, da nutricao, avaliagdo psicoldgica, educagéo e formacgéo, a intervencao

social e econdmica e as estratégias de manutencao para o longo prazo.(13,23,26)

A avaliagdo médica permite através da histéria clinica do doente, dos fatores de risco identificados, dos
resultados laboratoriais, dos exames funcionais cardiacos, do exame fisico e de eventuais limitagdes
motoras ou cognitivas, estratificar o risco cardiovascular e qual o nivel de supervisao necessaria. No caso
dos doentes em fase Il e Il sera a partir desta avaliagdo que se realizam os testes de capacidade funcional

que permitirdo prescrever o exercicio.(23,27)

O programa de exercicio é entdo prescrito de forma individual com base na avaliagdo médica e é
determinado o nivel de supervisdo de acordo com o risco identificado podendo a supervisédo ser efetuada
por um fisioterapeuta, por um fisiologista do exercicio ou por um enfermeiro especialista em reabilitagéo,
conforme a fase e sob orientagdo do médico cardiologista ou especialista em medicina fisica e reabilitagao.
Ainda de acordo com a avaliagdo médica é feito aconselhamento de atividade fisica a parte das sessoes

de exercicio, nomeadamente a atividade laboral, de lazer e atividade sexual.(27,28)

Relacionado ainda com a avaliagdo, acompanhamento e aconselhamento médico estd outras das
componentes essenciais nos programas de reabilitacdo cardiovascular a identificacdo e controlo dos
diferentes fatores de risco como a hipertensao, a dislipidemia, o excesso de peso, a diabetes, a sessao
tabagica, entre outros. Ao longo do programa além do médico os outros profissionais intervenientes no
programa deverao participar ativamente na identificagdo e controlo de fatores de risco e /ou potenciais

fatores de risco cardiovascular.(13,23,26,27)



A avaliagcdo e aconselhamento nutricional, outro dos componentes essenciais dos programas de
reabilitagao, é essencial no controlo dos fatores de risco ndo sé para os participantes com excesso de
peso ou diabéticos, mas também no controlo da hipertensédo, dislipidemia e na melhoria do estado geral

de saude dos doentes mais frageis.(13,23,29)

Outro dos componentes essenciais do programa € a avaliagéo e intervengao psicoldgica e ou psiquiatrica
de acordo com a necessidade do doente e a indicagdo médica. A intervengao destes profissionais é
essencial na identificacao e controlo de fatores de risco, no controlo da adeséo a terapéutica farmacolégica
e ndo farmacolégica e principalmente na modificagdo do estilo de vida através da terapia cognitivo-

comportamental e na disponibilizagdo de técnicas e taticas de relaxamento.(13,26,30)

A componente educativa do programa é da responsabilidade de todos os profissionais intervenientes,
podendo ser disponibilizada durante as sessdes de exercicio, aconselhamento, sempre que solicitado pelo

doente ou em sessdes de tematicas de acordo com o centro.(23)

Da responsabilidade de todos os intervenientes no programa de reabilitagdo cardiaca é o
acompanhamento presencial ou a distancia e a disponibilizacdo de estratégias motivacionais e

encorajadoras visando ndo so6 atingir os objetivos mais breves mas também para o longo prazo.(13,23)

Um programa completo devera contar com o apoio de um assistente social que aconselhe os doentes em
diferentes areas nomeadamente no regresso ao trabalho ou em caso de insuficiéncia econémica ajuda
para obtencao de apoio social e financeiro, apoio na aquisicdo de medicagédo ou apoio no transporte até

ao centro de reabilitagdo essenciais a adesao do doente com dificuldades socioeconémicas.(23,26,31)

Para um programa eficaz e de qualidade importa ainda fazer uma avaliagao final do doente nas diferentes
fases, ou anualmente no caso dos doentes em fase lll, avaliagao clinica, da capacidade funcional através
de testes de exercicio, de ecocardiograma e da qualidade de vida. Importa também que o doente fagca uma
avaliagdo da sua satisfagdo com o programa e que possa dar sugestdes para a constante melhoria dos
programas. Além da avaliagdo dos utentes para certificar a qualidade e custo-efetividade dos programas,

estes devem ser avaliados periodicamente pelos seus profissionais e por profissionais externos.(23,24)



2.2 Fisiopatologia do Sono

O ser humano despende cerca de um tergo da sua vida a dormir sendo que um ter¢o da populagdo mundial
revela problemas regulares relacionados com o sono, tendo este nimero vindo a aumentar nos ultimos

anos e de forma ainda mais significativa nos ultimos 2 anos de pandemia.(10,32,33)

O sono é um estado cerebral reversivel de suspensao parcial ou total da consciéncia estando associado

a varios processos quer fisioldgicos, quer comportamentais sendo essencial a vida e saude humanas.(10)

Apesar do sono variar ao longo da vida e de ter caracteristicas especificas de cada idade, pode-se definir
um padréo de sono tipico de um adulto numa noite de sono normal com 8 horas de duracdo como uma
variagao ciclica entre os varios estadios de sono podendo ocorrer numa noite 4 a 5 ciclos de sono com a
duragdo aproximada de 90 minutos. Cada um destes ciclos inclui 2 fases com caracteristicas psico-
fisiologicas distintas: o sono REM (Rapid Eye Movement) e o sono NREM (Non-Rapid Eye
Movement).(10,34)

O sono NREM caracteriza-se por atividade cerebral progressivamente mais reduzida e um baixo ténus
muscular com um aumento progressivo da profundidade do sono em cada um dos seus estadios iniciando-
se cada ciclo pelo sono NREM 1 até ao sono lento profundo que corresponde a fase NREM 3. O ciclo de
sono completa-se com o sono REM que se caracteriza por intensa atividade cerebral, de movimentos dos

olhos e de atonia muscular, sendo nesta fase que ocorrem os sonhos.(34)

O sono é um processo ativo de restauro diario fundamental na produgcdo hormonal, no crescimento e
restauro celular, sendo o equilibrio entre e cada uma das fases do sono essencial, uma vez que cada uma

delas tem uma importancia funcional distinta.(35)

E essencial para o bem-estar e qualidade de vida do individuo tendo um papel fundamental em fungées
cerebrais, nomeadamente a nivel neuro-comportamental, cognitivo, de seguranga do individuo,
consolidacao da memdria, regulacao do estado de humor, nocicepgéo e remogao de metabolitos cerebrais
influenciando ainda a fisiologia sistémica na regulagcéo do apetite, o metabolismo, a fungéo imunolégica,

hormonal e do sistema cardiovascular.(10,35)

A duracéo do sono, por exemplo, estd intimamente relacionada com a mortalidade e com um largo espectro
de doengas como a depresséo, a diabetes, o cancro, a obesidade, a doenga cerebrovascular e ainda a

doenga cardiovascular, intervengdes ao nivel do sono irdo influenciar o curso destas doengas.(10)

Existem diversos indicadores que poderao sugerir a presenca de disturbios do sono sao eles a laténcia do
sono, o numero e a duragéo de despertares noturnos, a duragao total do sono, desequilibrios na duragao
de cada uma das fases de sono em cada ciclo, nomeadamente uma diminuicdo na quantidade de sono

lento profundo (NREMS3), alteracdes da funcdo autonémica durante o sono REM, nomeadamente



vasoconstrigao, alteragdes da pressao arterial, da frequéncia cardiaca ou da frequéncia respiratéria e ainda
noites repetidas de disrupgédo do sono durante uma semana ou um més. Podera ainda ser usado como
indicador o sono reportado pelo doente uma vez que a qualidade do sono inclui aspetos quantitativos,
como a duragdo do sono, a laténcia do sono, ou o numero de despertares, bem como aspetos subjetivos,

como a percegao de descanso depois de uma noite de sono.(33,35)

A qualidade do sono pode ser avaliada de forma objetiva através de métodos como a polissonografia e a
actigrafia que nao estao disponiveis em muitos centros e o seu uso na pratica clinica é bastante limitado.
Desta forma existem métodos subjetivos de avaliar a qualidade do sono que poderado ser importantes
ferramentas de rastreio e de triagem para a realizagdo dos métodos de diagndstico gold standard. O
método subjetivo mais utilizado € o diario de sono em que os doentes registam diversas informagdes como
a laténcia do sono, o tempo que permaneceram acordados apods o inicio do sono, o tempo total de sono
ou que permaneceram deitados, no entanto apesar de util este diario de sono podera ser de uso limitado
em algumas populagdes e de utilidade limitada na comparagdo com estudos epidemioldgicos sendo por
estas razdes os questionarios como o indice de qualidade do sono de Pittsburgh muito Uteis para utilizagao
tanto na pratica clinica como em ensaios clinicos podendo ser aplicados a largas populagbes e de baixo
custo.(14,34)

2.3 Doenca Cardiovascular e Sono

Um dos fatores que tem sido associado aos eventos cardiovasculares tem sido a inadequada quantidade
e fraca qualidade de sono. Portugal € um dos paises da Europa onde mais se prescrevem medicamentos
indutores e de manuten¢do do sono dados que sugerem uma elevada prevaléncia de perturbagcbes do
sono.(21,36)

Existem diversos mecanismos através dos quais um sono inadequado pode interferir com o risco
cardiovascular, nomeadamente através de alteragbes biolégicas induzidas por alteragées no ritmo
circadiano. O ritmo circadiano € um padrao com cerca de 24 horas de duragao em que através dos ciclos
de luz e escuridao sincroniza as fungdes biolégicas com o ambiente, o responsavel por esta sincronia é o
nucleo supraquiasmatico do hipotalamo induzindo o sono e outras fungdes anabdlicas correlacionadas
durante a noite como a fungédo imunoldgica ou a secregdo hormonal e o despertar durante o dia bem como
as funcgdes catabdlicas como o comer, o metabolismo e a atividade fisica. Deste modo uma ma qualidade
do sono resultante de fatores como dificuldade em adormecer, tempo total de sono aumentado ou muito
curto, fraca eficiéncia do sono e um sono REM reduzido, afetara os niveis circulantes de grelina e leptina
0 que podera resultar em alteragdes comportamentais como o aumento do consumo de calorias e redugéo

no dispéndio energético levando a um aumento do peso e alteragdes no controlo da glicemia.(35,37,38)



Por outro lado a secregdo de hormonas como o cortisol e a hormona do crescimento sdo fortemente
influenciadas pelo ritmo circadiano e por fatores externos como o sono, o stress fisico e psicoldgico e ainda
pelo estado fisico sendo que varios estudos sugerem que niveis elevados destas hormonas se
correlacionam com um risco aumentado para sindromes coronarios agudos, podendo ter significado na
extensao das lesdes, correlacionam.se com um risco aumentado para arritmias, morte subita e ainda

acidente vascular cerebral.(35,36,39)

Alteracbes do sono poderdo ainda induzir uma resposta inflamatéria ligeira levando a um aumento da
resposta ao stress do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA) resultando num aumento da presséo arterial,

vasoconstricdo e consecutivamente aumentando o risco cardiovascular.(35,38)

Alteracdes nos principais fatores determinantes da qualidade do sono estdo ainda associados a pressdes
arteriais sistdlicas e diastélicas mais elevadas durante o sono associando-se assim a um perfil Ndo-Dipper.
Um perfil da presséao arterial Nao-Dipper em doentes hipertensos sem eventos cardiovasculares prévios
associa-se um indice de massa do ventriculo esquerdo aumentado, correlacionando-se com uma maior
prevaléncia de hipertrofia ventricular esquerda quer excéntrica, quer concéntrica, associando-se a fungéao
sistdlica e diastdlica do ventriculo esquerdo comprometidas e ainda a uma maior rigidez arterial

comparativamente aos doentes hipertensos com perfil de tensao arterial Dipper. (40,41)

A prevaléncia de apneia obstrutiva do sono em Portugal podera variar entre 3 e 28%, dados estes que
sugerem um subdiagndstico e consequentemente um tratamento inadequado das perturbagdes do sono
em Portugal.(21)

O tratamento de perturbagdes do sono como a apneia do sono obstrutiva cronica (SAOS) com pressao
positiva continua na via aérea (CPAP) demonstrou melhorar o perfil tensional dos doentes N&o-Dipper,
reduzindo a sua pressdao arterial média durante o sono, uma vez que 0s eventos respiratoérios que surgem

durante o sono ativam o sistema nervoso simpatico elevando a pressao arterial.(42)

Assim o sono parece ser um fator de risco cardiovascular modificavel sendo importante considerar a
duracdo e a qualidade do sono para desenvolver estratégias paras melhorar o sono na prevengao da

doenga cardiovascular.(2,36,43)

A pratica regular de atividade fisica de moderada intensidade melhora a qualidade do sono auto reportada

em doentes com queixas de disturbios do sono.(44)

A prevaléncia de disturbios do sono em individuos com doenca cardiovascular € elevada e parece

correlacionar-se com sintomas depressivos e baixa capacidade funcional. (43,45)

Sendo a reabilitagdo cardiovascular um programa de intervengdo multidisciplinar assente num programa

estruturado de exercicio fisico com o objetivo de melhorar a capacidade funcional dos seus participantes
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e que inclui avaliagdo e intervengéo psicoldgica e/ ou psiquiatrica estes programas terdo um impacto

positivo sobre a qualidade do sono dos seus participantes.(23,44,45)
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3. Metodologia

Este estudo decorreu ao longo de um ano entre maio de 2021 e maio de 2022, tendo incluido dois grupos
distintos em duas diferentes fases: incluiram-se individuos participantes do programa se reabilitagéo
cardiaca de fase Il do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte (CHULN) e individuos participantes
de um programa de reabilitagdo cardiaca de longo prazo, fase lll, que decorre no Centro de Reabilitagdo
Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL)

3.1 Desenho do estudo

O estudo realizado é um estudo do tipo observacional analitico. E um estudo descritivo, correlacional e

longitudinal.

Dadas as caracteristicas dos programas de reabilitacdo de fase Ill apenas se efetuou um estudo

observacional analitico transversal com apenas uma avaliagao.

Nos participantes incluidos que se encontravam em fase Il correlacionaram-se os dados obtidos a partir
do PSQI pré-programa com os parametros da prova de esfor¢o cardiorrespiratéria e ecocardiograma pré-
programa. Os participantes tiveram um tempo médio de seguimento de 12 semanas, durante o qual foram

aplicados os questionarios na primeira semana e na ultima semana.

Realizou-se a analise e descrigdo dos resultados obtidos e efetuaram-se correlagdes entre as variaveis de
estudo da qualidade do sono e as variaveis sociodemograficas, clinicas e de percecédo de qualidade de

vida.

3.2 Populacao

Este estudo considerou a populacdo de doentes inseridos em programas de reabilitacdo cardiaca. Para
avaliagao desta populagao foram recrutados participantes em sessao de reabilitagao cardiaca no Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Norte (CHULN) e no Centro de Reabilitagdo Cardiovascular da
Universidade de Lisboa. Os critérios de inclusao deste estudo foram doentes com indicagao para participar
em programa de reabilitagcdo cardiaca, clinicamente estaveis, com idade superior a 18 anos, e com

capacidade cognitiva para compreender os questionarios e comunicar duvidas, bem como fornecer
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consentimento informado. O n&o cumprimento do programa com assiduidade foi critério de excluséao.

Foram incluidos 29 participantes de programas de fase Il e 39 participantes do programa de fase lll.

3.3 Processo de Recolha de dados

Em sessao de reabilitacdo cardiaca foram abordados os seus participantes tendo-se explicado os objetivos
e pertinéncia do trabalho e questionados sobre a sua livre vontade de participar sem prejuizo da sua
assisténcia salvaguardando que poderiam recusar a participacdo e inclusdo no estudo a qualquer
momento. Aqueles que aceitaram participar foi-lhes disponibilizado consentimento informado (anexo 1) e
foi-lhes disponibilizado o questionario de avaliagdo de qualidade do sono tendo sido utilizada a versao
portuguesa do indice de qualidade de sono de Pittsburgh (anexo 2) e de avaliacao do estado se saude
SF-36 (anexo 3).

Relativamente aos doentes em fase Il de reabilitagdo cardiaca foram abordados aqueles que se
encontravam na fase precoce do seu programa, tendo sido novamente abordados na sua ultima semana

em programa de reabilitagdo cardiaca de fase I, tendo um seguimento entre as dez e as doze semanas.

Os doentes em fase lll e dada as caracteristicas comunitarias e de longa duragéo do programa s6 foram
avaliados num unico momento, tendo sido entregue um questionario de avaliagao de qualidade do sono e
de qualidade de vida, bem como disponibilizado o consentimento informado aqueles que aceitaram

participar.

Em ambos os grupos registaram-se as variaveis sociodemograficas e clinicas com recurso a formulario

em formato eletrénico.

3.3.1 Variaveis Sociodemograficas e Clinicas

As variaveis clinicas e sociodemograficas foram recolhidas com base na informacao constante nos

processos dos doentes no respetivo centro.

Nos doentes de fase Il foram recolhidos dados para caracterizagao da amostra: dados sociodemograficos
como idade, género, nivel de educacéo, estado civil e condigao laboral. Nos doentes de fase Ill apenas se

recolheu a idade e o género para caracterizagéo sociodemografica.

Nestes doentes de fase Il e Ill recolheram-se variaveis de caracterizagdo clinica, nomeadamente a
condigdo de inclusdo em programa de reabilitacdo doenga coronaria, insuficiéncia cardiaca ou patologia
valvular. Recolheram-se dados relativos a presenga de comorbilidades como cancro, doenga pulmonar,
depressao, histéria de acidente vascular cerebral. Identificaram-se os fatores de risco cardiovascular de

cada doente: hipertensao, hiperdislipidemia, tabagismo, diabetes, histdria familiar, consumo de alcool,
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sedentarismo. Foram avaliadas as classes de medicamentos utilizados pelos doentes (inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina, bloqueadores beta, diuréticos, antagonistas do calcio, nitratos,

estatinas, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, antiarritmicos, antidiabéticos e outros).

3.3.2 Prova de Esforco Cardiorrespiratoria

A prova de esforgo cardiorrespiratéria é o teste de exercicio de eleigao para avaliar a capacidade funcional

dos participantes em ambas as fases |l e lll, para estratificacédo do risco.

Antes de iniciar o programa todos os doentes incluidos quer na fase Il, quer na fase Ill foram submetidos
a um teste de esforgo incremental, em rampa, que deve ser maximo salvo o aparecimento de sintomas
que limitem a continuagéo do teste. A prova de Esforgo Cardiorrespiratoria foi realizada de acordo com o
guia clinico da American Heart Association .(46,47). A prova foi realizada em cicloergémetro CardioWise
Ergo Fit.

Cada doente foi pesado e medida a altura, foi realizada uma espirometria prévia onde se obteve a
capacidade vital forgcada (FVC), Volume expirado no primeiro segundo de uma expiragao forcada (FEV1)
e foi calculada a maxima ventilagéo voluntaria com recurso (MVV) ao FEV1. De seguida foi monitorizado,
iniciou-se a gravacao do eletrocardiograma de forma continua com o equipamento MortaraX-Scribe
eletrocardiogram instrument Inc., a conex&do do doente ao analisador de gases Ergostik Geratherm
Respiratpry GmbH, previamente calibrado para volume e gases, que medindo as trocas gasosas a cada
ciclo respiratério nos forneceu dados sobre o consumo de oxigénio (VOZ2), sobre o diéxido de carbono

expirado (VCO2) e ventilagdo minuto (VE).

Foi ainda medida a presséao arterial em repouso, no minuto final de cada estadio e ainda no primeiro,

terceiro e sexto minuto da recuperagao.

Os participantes foram estimulados a continuar com o exercicio até atingirem um racio VCO2/VO2 superior
a 1.1 tendo alguns destes doentes sido limitados a atingir este valor pela presenga de sintomatologia,
presenga de arritmias, alteragbes eletrocardiograficas ou da Pressao arterial, principalmente, doentes em
fase Il, tendo sido incluidos nesta avaliagdo apesar da prova submaxima tendo-se nestes casos

considerado o maior VO2 maximo atingido nos ultimos 30 segundos prévios ao fim do teste.
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A partir da prova de esfor¢o cardiorrespiratéria foram ainda registadas as seguintes variaveis:

FEV1 Volume expirado no primeiro segundo de uma expiragao forgada.
FVC Capacidade Vital Forgada

T Tempo Total Prova

FC Frequéncia cardiaca (repouso, pico esforgo, VT1)

PETCO2 Pressao parcial de diéxido de carbono final expiragéo

PAS Presséo arterial sistélica (Repouso, pico do esforgo, VT1)
PAD Presséo arterial diastolica (Repouso, pico do esforgo, VT1)
Sp0O2 Saturagéo periférica de oxigénio (Repouso, pico do esforgo)
W Carga (repouso, pico, VT1)

VO2 Consumo de oxigénio (repouso, pico, VT1)

VCO2 Di6xido de Carbono expirado (repouso, pico, VT1)

RER Racio de trocas respiratorias

PO2 Pulso 02

VE Ventilagdo minuto (repouso, pico, VT1)

Bf Frequéncia respiratoria

BR Reserva Respiratéria

PETO2 Pressao parcial de oxigénio final expiragéo

HRR1 Recuperagéo da frequéncia cardiaca no 1° minuto da recuperagao
VT1 Primeiro limiar ventilatério

Borg Escala de Borg

Tabela 1 - Variaveis prova de esforgo cardiorrespiratoéria

3.3.3 Ecocardiograma transtoracico

O ecocardiograma transtoracico é o exame de eleigdo para o estudo anatémico e funcional do coragéo pré

e apods o programa de reabilitacdo cardiaca.(23)

Em ambos os grupos foram registados os dados dos ecocardiogramas realizados no contexto do
programa, no caso dos doentes da fase Il foram registados os dados do primeiro ecocardiograma realizado
apos a alta hospitalar e no caso dos doentes de fase Ill foram registados os dados do ecocardiograma

mais recente da avaliagdo periddica realizada aos participantes em fase Il de reabilitagao.

Os ecocardiogramas foram realizados por operadores experientes com recurso aos equipamentos GE
Vivid S70, GE Vivid | e Philips CX50 e revistos por Cardiologistas especializados em ultrassonografia

cardiaca de acordo com as mais recentes linhas orientadoras.(48)
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Uma vez que a fungdo ventricular esquerda € um dos principais fatores de prognéstico da doenga cardiaca

recolheram-se em ambos os grupos dados sobre as dimensdes e fungao sistdlica do ventriculo esquerdo.

Em modo M mediu-se o diametro telediastolico do ventriculo esquerdo, bem como a espessura do septo

interventricular e da parede posterior, obtendo-se o indice de massa do ventriculo esquerdo.

Em modo bidimensional obteve-se a fragao de ejegdo do ventriculo esquerdo, um indice global do
encurtamento das fibras miocardicas, com base na determinagao do volume telediastdlico do ventriculo
esquerdo em apical 4 camaras e 2 camaras por método de Simpson e assumindo que o ventriculo

esquerdo possui uma forma esferoide.

A fungéo sistdlica ventricular direita foi avaliada com recurso a medida da excursao sistélica do anel

tricuspide (TAPSE).

Foi também registado o valor da pressao sistolica da artéria pulmonar (PSAP) medida utilizando a féormula
de Bernoulli simplificada com recurso a medicdo da velocidade maxima da regurgitagao tricispide com
recurso ao Doppler continuo e aplicando a forma 4V/2 obtém-se o gradiente de pressao entre ventriculo

direito e a auricula direita e adicionando a pressao estimada na auricula direita, obteve-se o valor da PSAP.

Mediram-se ainda os volumes de ambas as auriculas. O volume da auricula esquerda obteve-se a partir
do método area-comprimento em 2 planos (apical 2 e 4 camaras). O volume da auricula direita foi obtido

através da medicdo em 4 camaras com base no método area comprimento.

LVEF Fracgéo de Ejeccdo do Ventriculo esquerdo
LVEDVol Volume telediastélico do ventriculo esquerdo

LVEDDiam  Diametro telediastélico do ventriculo esquerdo em Modo M

LVM Massa do ventriculo esquerdo
TAPSE Excurs3o sistélica do anel tricispide
LAVo Volume da auricula esquerda
RAVol Volume da auricula direita

PSAP Presséo sistolica arterial pulmonar

Tabela 2 - Variaveis ecocardiograma transtoracico

3.3.4 Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI)

A qualidade do sono foi avaliada com recurso & versdo portuguesa do indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI). Este questionario € composto por 19 questdes que medem as varias dimensdes da
qualidade do sono, bem como dos potenciais distirbios do sono relativamente ao més anterior ao seu

preenchimento.(49)
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Este questionario é constituido por 19 questdes, cotadas de 0 a 3, que se agrupam em 7 componentes:
qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duragdo do sono, eficiéncia habitual do sono, perturbagdes

do sono, uso de medicagao para dormir e disfungao diurna.

Posteriormente é feito o calculo da cotagao obtida a partir da soma da pontuagdo nos 7 componentes e

podendo variar de 0 a 21.

Segundo Buysse e colaboradores com uma sensibilidade de 89.6% e uma especificidade de 86.5%um
score total inferior a 5 correspondera a uma boa qualidade de sono, por outro lado uma soma total superior
a 5 revela uma ma qualidade do sono uma vez que esta pontuagdo traduzira dificuldades moderadas a

graves em 2 a 3 das diferentes dimensdes do PSQI.(49,50)

Em doentes de fase Il este questionario foi aplicado em dois momentos, uma primeira vez na fase mais

precoce do programa de reabilitacdo e imediatamente apds terminarem o programa.

Em doentes de fase lll foi aplicado este questionario apenas uma vez em sessao de exercicio.

3.3.5 Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

A qualidade de vida foi avaliada através do Short Form — 36 Health Survey Questionnaire (SF-36), um
questionario composto por 36 itens agrupados em 8 escalas com base no conceito de qualidade de vida
proposto pela OMS enquanto “estado de bem-estar fisico, mental e social total e ndo apenas a auséncia
de doenga ou incapacidade”. Incluindo funcionamento fisico, limitagées decorrentes de problemas fisicos,
o funcionamento social, a vitalidade a dor corporal, a saude mental, limitagdes decorrentes de problemas
emocionais e o0 estado geral de saude. Este questionario permite obter uma avaliagdo multidimensional

dos efeitos da saude/doenca no funcionamento quotidiano do individuo e seu bem-estar.(51,52)

As oito dimensdes sdao compostas por varios itens e sdo pontuadas através de uma escala tipo Likert. Os
resultados do SF-36 distribuem-se por uma escala de zero a cem, tendo os critérios de cotagdo dos itens
e dimensdes sido definidos para que um valor elevado corresponda a um melhor estado de saide com
excecao dos itens 1, 6, 7, 8, 92, 9d, 9e, 9h, 11b e 11d, que necessitam de ser invertidos. Os seus autores
defendem que este € um instrumento com elevada fiabilidade, validade e poder de resposta deste
instrumento de medicdo e bem como da cada uma das suas dimensdes, sendo este um dos instrumentos
de medicao de qualidade de vida mais amplamente utilizado tem confirmado sucessivamente o seu poder
de teste.(51,52)

Em doentes de fase Il este questionario estad incluido nas avaliagbes de rotina dos programas sendo
aplicado antes dos doentes iniciarem o programa e na ultima semana de sessdes de exercicio em fase Il
pelo que foram utilizados os questionarios preenchidos pelos doentes no curso do seu programa de

reabilitacao.
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Em doentes de fase Ill também este questionario € aplicado de forma rotineira nas avaliagdes anuais dos
doentes, tendo coincidido a aplicagdo do questionario de avaliagdo da qualidade do sono com a aplicagéao
do questionario de avaliagao da qualidade de vida também nesta amostra foram utilizadas as respostas

dadas no questionario de avaliagdo de rotina anual.

3.4 Analise estatistica

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas, médias
e respetivos desvios-padrao) e estatistica inferencial.

De modo a comparar os resultados obtidos, a amostra foi emparelhada com os resultados obtidos do
participante na fase precoce e no final do programa no caso dos participantes em fase Il. Nos participantes
de fase lll utilizou-se apenas medidas de estatistica descritiva.

Utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson e o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

O coeficiente de correlagdo de Pearson, também chamado de coeficiente de correlagdo produto-momento,
trata-se de uma ferramenta da estatistica descritiva que mede o grau da correlagdo entre duas variaveis
de escala métrica (intervalar ou de razéo). Este coeficiente, normalmente representado pelo simbolo p,
assume apenas valores entre -1 e 1. Se p for igual a 1 significa que existe uma correlagao perfeita entre
as duas variaveis, ou seja, se uma aumenta a outra aumenta sempre. Se p for igual a -1 significa que
existe uma correlagdo negativa perfeita entre as duas variaveis, ou seja, se uma aumenta a outra diminui.
Se p for igual a O significa que as duas variaveis ndo dependem linearmente uma da outra. No entanto,
pode existir uma dependéncia n&o linear. Por isso, o resultado p igual a O deve ser investigado

por outros meios.(53,54)

O teste de Wilcoxon é um teste ndo paramétrico (ou seja, que ndo pressupdem que seus dados sigam
uma distribuicao especifica ou normal) adequado para amostras emparelhadas.

Trata-se de um teste para populagdes simétricas que permite testar hipéteses sobre a mediana da
populagado. Se uma populagao for simétrica a mediana e o valor médio coincidem, logo podemos dizer que
€ um teste sobre o valor médio. Seja (X 1 ;...;X n ) uma amostra aleatdria proveniente de uma populagéo
X, a hipotese nula (H 0 ) é a mediana ser igual a média, a hipotese alternativa (H 1 ) € a mediana ser
diferente da média. Se a média foi diferente de zero, é criada uma nova amostra {d i = valor do participante
i — valor médio}, i=1,...,n. Ordena-se esta nova amostra e associa-se a cada d i a sua ordem e sinal + ou
-. As estatisticas de teste sdo: a soma das ordens correspondentes aos d i positivos (T + ) e a soma das
ordens correspondentes aos d i negativos (T - ). Se H 0 for verdadeira, espera-se que a soma das ordens
dos d i positivos nao difira muito da soma das ordens dos d i negativos. Rejeita-se H 0 para valores grandes
ou pequenos das estatisticas de teste.(54,55)

O nivel de significancia para rejeitar a hipdtese nula foi fixado em (a) < .05.

A normalidade de distribuigcao foi testada com o teste de Shapiro-Wilk.
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A analise estatistica foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 28.0

para Windows.

3.5 Questoes éticas

A realizacao deste trabalho regeu-se pela declaragcéo de Helsinquia de 2008 tendo sido aprovado em

maio de 2020. Ao doente foi disponibilizada a declaragéo de consentimento informado anexa.

Sempre que solicitado foram prestados esclarecimentos adicionais tendo sido excluidos os doentes que

nao aceitaram segunda avaliagao através de questionario.
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4. Resultados

4.1 Caracterizacao da amostra dos participantes em programa de
Fase Il

Os dados referem-se a um total de 29 participantes com média de idades de 64.57+6.9 anos, variando
entre um minimo de 51 anos e um maximo de 78 anos. A maioria era do género masculino (86.2%), casado
(66.7%), com formagdo académica inferior ao ensino secundario (44%) e encontravam-se empregados
(64%).

Tabela 3 - Caraterizagao sociodemografica (N = 29)

N %

Género

Feminino 4 13,8

Masculino 25 86,2
Estado civil

Solteiro 1 4.2

Casado 16 66,7

Viavo 2 8,3

Divorciado 1 4,2

Prefere néo responder 4 16,7
Educacgéao

Menor que o secundario 11 44,0

Secundario completo 4 16,0

Frequentou ensino universitario 1 4,0

Licenciado 9 36,0
Situagao laboral
Desempregado/Reformado 9 36,0
Empregado 16 64,0

A maioria dos participantes em fase Il foram incluidos no programa de reabilitagdo cardiaca por doenca
das artérias coronarias (72,4%), seguindo-se dos doentes com insuficiéncia cardiaca (34,5%) e dos
doentes com patologia valvular intervencionada (13,8%). Todos os participantes revelaram ser
previamente sedentarios, 25 tinham Hipertens&o Arterial (86,2%), 18 eram fumadores ou ex-fumadores
(62,1%), 21 doentes apresentavam idade como fator de risco cardiovascular (72,4%), 18 doentes com
dislipidemia, 15 doentes eram obesos, 10 doentes com diabetes, 3 revelaram ter histéria familiar de doenga
cardiovascular (10,3%), 3 consumiam alcool (10,3%), 3 tinham doenga pulmonar (10.3%), 2 doentes com
histéria de AVC (6,9%), 4 com depressao (13,8%) e 1 com cancro (3,4%). A medicagdo encontra-se

descrita na tabela e de acordo com a principal indicagdo de integracao dos doentes no programa.
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O perimetro abdominal médio foi de 102,7 cm e o indice de massa corporal de 26,86 m2/Kg ambos acima

do valor definido como fator de risco para alteragdes metabdlicas.(56)

Tabela 4 - Caracterizagao clinica

N %

Doenca coronaria 21 72,4
Insuficiéncia cardiaca 10 34,5
Doenca valvular 4 13,8
Comorbilidades e fatores de risco
AVC 2 6,9
Hipertensao 25 86,2
Hiperdislipidemia 18 62,1
Doenca pulmonar 3 10,3
Depressao 4 13,8
Cancro 1 34
Fator de risco idade (F>65; M>55) 21 72,4
Obesidade 15 51,7
Tabagismo

Nunca 11 37,9

Fumador/Ex-fumador 18 62,1
Consumo de alcool 3 10,3
Diabetes 10 34,5
Previamente sedentarios 29 100,0
Historia familiar 3 10,3
Medicacgéo
IECA 21 80,8%
Beta Bloqueantes 24 92,3%
Diuréticos 11 42,3%
Inibidores do Calcio 4 15,4%
Nitratos 1 3,8%
Anticoagulantes 6 23,1%
Antiagregantes 20 76,9%
Antiaarritmicos 2 7,7%
Estatinas 19 73,1%
Anti-diabéticos 9 34,6%
Outros 7 28,0%

Tabela 5 - Caracterizagao clinica — dados antropométricos

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Perimetro abdominal 68,5 136,0 102,07 14,81
IMC 17,9 39,4 26,86 413
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4.2 Resultados Amostra fase Il

Os valores do indice de qualidade do sono bem como a pontuagao das suas diferentes dimensdes, com
excegao da qualidade subjetiva do sono, apresentaram-se mais baixos apds o programa de reabilitagdo
cardiaca de fase Il, com um resultado estatisticamente significativo (p < .05) como se podera verificar pela
tabela 6.

Tabela 6 - PSQI Inicio fase Il e Final fase Il

Inicial Final

M DP M DP Sig.
PSQl 745 3,60 4,66 3,23 .001*
1 - Qualidade subjetiva do sono 1,10 049 1,07 0,37 317
2 - Laténcia do sono 0,79 0,86 0,45 0,74 .004*
3 - Duragéao do sono 0,66 090 0,48 0,78 .025*
4 - Eficiéncia habitual do sono 269 081 1,14 1,30 .001***
5 — Disturbios do sono 1,28 0,53 0,97 0,19 .003**
6 - Uso de medicagao para dormir 041 095 0,31 0,66 083**
7 - Disfungao diurna 0,52 0,74 0,17 0,38 ,004**

*p<.05 *ps .01 **p<.001 M— Média DP — Desvio padréo

Ao relacionar o PSQI pré-programa de reabilitagéo cardiaca com o SF-36 pré-programa verificaram-se
as seguintes correlagdes significativas:

A dimensao Fungéo Fisica correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada com PSQI score,
Laténcia do sono, Duragéo do sono, e Uso de medicagéo para dormir,

Assim, quanto mais elevados sédo os valores das dimensdes do PSQI mais baixos sao os valores do SF36
na dimensédo da fungéo fisica. A vitalidade correlaciona-se de forma negativa e fraca com a duragdo do

sono. A mudanga de saude correlaciona-se de forma negativa e fraca com a Laténcia do sono.
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Tabela 7 - PSQI e SF-36 (Inicio)

PF RP BP GH Vit SF RE MH HC
PSQI score Pré -494” -0,092 -0,185 -0,324 -0,359 -0,240 0,073 -0,264 -0,232
1 -Qualidade subjetiva do sono -0,296 0,015 -0,075 -0,239 -0,257 -0,075 0,083 -0,163 -0,193
2 - Laténcia do sono -459° -0,122 -0,218 -0,272 -0,338 -0,241 0,069 -0,192 -,382"
3 - Duragéo do sono -479" 0,127 -0,187 -0,299 -388" -0,241 -0,042 -0,351 -0,111
4 - Eficiéncia Habitual do sono -0,084 0,147 0,097 -0,130 -0,023 -0,072 0,023 -0,081 0,122
5 - Disturbios do sono -0,155 -0,006 -0,040 -0,256 -0,194 -0,169 -0,034 -0,252 -0,341
6 - Uso de medicag&o para dormir  -,558™ -0,066 -0,313 -0,206 -0,302 -0,199 0,038 -0,089 -0,025
7 - Disfungé&o diurna -0,157 -0,231 -0,038 -0,141 -0,150 -0,083 0,221 -0,137 -0,273

*p<.05 **p<.01**p<.001

Legenda: Funcéo Fisica (PF); Desempenho fisico (RP); Dor (BP); Saude Geral (GH); Vitalidade (Vit);

Funcéo social (SF); Desempenho emocional (RE); Saude Mental (MH); Mudanca saude (HC).

Verificaram-se as seguintes correlagdes significativas apds o programa:
A funcéo fisica correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada com PSQI score Pés, Laténcia

do sono, Eficiéncia Habitual do sono, Uso de medicagdo para dormir e Disfun¢do diurna. A Dor

correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada PSQI score P6s, Qualidade de sono subjetiva,

Laténcia do sono, Eficiéncia Habitual do sono, Uso de medicagao para dormir e Disfungao diurna. A Saude

geral correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada com PSQI score P6s, Eficiéncia Habitual

do sono, Duragéo do sono, Uso de medicagao para dormir e Disfungao diurna. A vitalidade correlaciona-

se de forma significativa, negativa e moderada com o Uso de medicagédo para dormir. A Saude mental

correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada com Qualidade de sono subjetiva e Duragéao

do sono. Assim, quanto mais elevados sdo os valores das dimensdes do PSQI mais baixos sdo os da
satisfagdo com a vida.
Tabela 8 - PSQI e SF-36 (Final)
PF RP BP GH Vit SF RE MH HC

PSQI score Pés -433° -0,207 -535" -528" -0,300 -0,143 -0,014 -0,363 -0,129
1 - Qualidade de sono subjetiva -0,121 -0,306 -444" -0,266 -0,125 -0,130 -0,087 -399° -0,308
2 - Laténcia do sono -502" -0,181 -525" -0,332 -0,193 -0,086 -0,108 -0,325 -0,169
3 - Duragéo do sono -0,119 -0,243 -0,326 -437° -0,256 -0,355 0,086 -469° -0,204
4 - Eficiéncia Habitual do sono -442° 0,015 -411" -411" -0,157 0,053 -0,109 -0,141 0,104
5 - Disturbios do sono 0,071 -0,102 -0,166 -0,212 -0,130 0,073 -0,071 -0,016 0,007
6 - Uso de medicagéo para dormir -,562" -0,374 -443" -412° -426° -0,182 0,180 -0,157 -0,220
7 - Disfungéo diurna -433° -0,207 -535° -528" -0,300 -0,143 -0,014 -0,363 -0,129

*p<.05 *p<.01**p<.001

Legenda: Funcéo fisica (PF); Desempenho fisico (RP); Dor (BP); Saude geral(GH); Vitalidade (Vit);
Funcéo social(SF); Desempenho emocional (RE); Saude mental (MH); Mudanca de saude(HC).
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Para cumprir o objetivo secundario verificou-se se existiriam correlagbes significativas entre o PSQIl e
respetivas dimensdes e as variaveis recolhidas através dos 2 exames mandatarios para integragdo em

reabilitacdo cardiaca tendo-se verificado as seguintes correlagdes:

Verificou-se uma correlacédo entre a carga no primeiro limiar ventilatério (r = -.394, p = .034), o VO2 no
primeiro limiar ventilatério (r = -.418, p = .024), o VCO2 no primeiro limiar ventilatério (r = -.420, p = .023),
a carga no pico (r= -,406), VO2 pico (=.-452), VCO2 pico (r=-.468), O2 pulso pico (r=-.384), VE pico (r=-
.431) com o score obtido do PSQI com coeficientes de correlacdo negativos, isso significa que a medida
que os parametros da prova de esforgo aumentam, diminui o score do PSQI.

Verificou-se uma correlagao negativa fraca entre a laténcia do sono e o VO2 pico (r=-.401), VCO2 pico (r=-
463), RER pico (r=-.459), PETO2 pico (r=-.466), correlacionando-se com o VE pico ((r=.536) de forma
moderada negativa. A laténcia do sono correlacionou-se de forma fraca positiva com a PETCO2 pico.

A duragéo do sono correlacionou-se de forma negativa fraca com a FC em repouso (r=-.371), o VO2 no
primeiro limiar ventilatério (r = -.497), o VCO2 no primeiro limiar ventilatério (r = -.488) e VE no primeiro

limiar ventilatorio (r=-.493).

A correlagdo mais elevada com as dimensdes do PSQI verificou-se entre o Volume da AE e a Eficiéncia
habitual do sono (r = -.591). Assim, verificou-se que individuos com AE de maiores dimensdes possuem
uma menor eficiéncia do sono.

Na andlise da dimens&o do PSQI de disturbios do sono verifica-se uma correlacao fraca negativa com a
FVC (r=-.395) e o tempo de prova em segundos (r=-.476), sugerindo uma menor capacidade funcional
naqueles que poderao possuir eventuais disturbios do sono.

O uso de medicagao para dormir correlacionou-se de forma fraca positiva com o tempo de prova (r=.422)
e a frequéncia respiratéria no pico de esforco (r=.401).

A dimensao de disfungéo diurna correlacionou-se de forma negativa moderada com a carga no pico (r= -
,509), VO2 pico (=-.513), VCO2 pico (r=-.523), VE pico (r=-.565). Correlacionando-se de forma negativa
fraca com tempo de prova em segundos (r=-.435), a carga no primeiro limiar ventilatério (r=-.437), o VCO2
no primeiro limiar ventilatério (r = -.398), VE no primeiro limiar ventilatério (r=-.448), a BR (r=-.394) e a
PETO2 no pico (r=-.404)
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Tabela 9 - Correlagoes

PSal SSQ SL SD HSE SD UsSM DD
LVEF 0,225 -0,123 0,328 0,206 0,246 -0,028 0,196 0,059
LVEDVol -0,157 -0,006 -0,129 -0,182 -0,387 0,029 -0,273 0,324
LVEDDiam -0,197 -0,081 -0,129 -0,200 -0,349 -0,117 -0,194 0,219
LVM -0,326 -0,274 -0,406 -0,125 -0,250 -0,375 -0,075 -0,146
TAPSE -0,271 -0,271  -0,128 -0,361 -0,082 -0,060 -0,395 0,076
LAVo -0,253 -0,309 -0,004 -0,071 -591" -0,322 0,031 -0,002
RAVol -0,185 0,083 -0,153 0,262 -0,466 -- -0,072  -0,161
PSAP 0,032 0,024 -0,012 -0,078 0,199 0,008 0,042  -0,026
Perimetro abdominal -0,235 0,077 -0,176 -0,394 -0,058 0,153 -0,298 -0,266
IMC 0,034 0,124 -0,035 0,071 -0,093 0,017 0,106 -0,010
FEV1 -0,201 -0,210 -0,275 -0,056 -0,279 -0,303 0,127 -0,095
FvC -0,212 -0,237 -0,275 -0,027 -0,281 -395 0,126 -0,097
Tempo prova segundos -0,136  -0,235 -0,089 0,038 -0,197 -476"  ,422° -435
FC repouso -0,210 -0,116 -0,223 -371" 0,037 -0,014 -0,357 0,192
PETCO2 repouso 0,169 0,181 0,107 0,260 0,021 -0,003 0,005 0,236
PAS repouso 0,135 -0,020 0,124 -0,024 0,330 0,200 0,015 0,034
PAD repouso -0,107 -0,150 -0,245 -0,067 -0,005 -0,012 0,023 -0,070
SpO2 repouso -0,057 -0,104 -0,109 -0,017 -0,111 -0,059 0,040 0,050
Carga LV1 -394 -0,268 -0,276 -0,339 -0,318 -0,216 -0,057 -437
V02 LV1 -,418" -0,316  -0,259 -497" -0,126 -0,181 -0,234 -0,358
VO2/kg LV1 -0,280 -0,334 -0,117 -436" 0,050 -0,070 -0,235 -0,181
VCO2 LV1 -,420° -0,300 -0,296 -,488" -0,085 -0,169 -0,235 -,398"
RER LV1 -0,151 -0,052 -0,258 -0,099 0,124 0,014 -0,108 -0,289
FC LV1 -0,138 -0,189 -0,199 -0,330 0,219 -0,094 -0,112 0,057
02 Pulso V1 -0,281 -0,212 -0,082 -0,225 -0,295 -0,127 -0,072 -0,358
VE LV1 -0,339 -0,262 -0,291 -493" 0,150 -0,042 -0,178 -448
Carga pico -,406" -0,268 -0,362 -0,270 -0,320 -0,284 0,008 -,509”
VO2 pico -,452" -0,326  -401" -0,345 -0,300 -0,320 -0,024 -513"
VO2/kg pico -0,348 -0,366 -0,298 -0,301 -0,125 -0,251 -0,027 -,392
VCO2 pico -,468" -0,302 -463° -0,322 -0,316 -0,340 -0,033 -523"
RER pico -0,316 -0,071  -459° -0,099 -0,235 -0,241 -0,057 -0,336
FC pico -0,070 -0,191 -0,214 -0,076 0,199 -0,210 0,114 -0,087
02 Pulso pico -,384" -0,228 -0,222 -0,279 -441" 0,200 -0,035 -,455
VE pico -,431 -0,292 -536" -0,315 -0,166 -0,255 0,021 -,565"
Bf pico 0,119 -0,011  -0,067 0,160 0,304 -0,059 ,401"  -0,331
BR pico 0,112 0,131 0,265 0,107 -0,205 -0,002 -0,114 ,394"
PETO2 pico -0,247 -0,226 -466° -0,135 -0,0563 -0,180 0,190 -,404"
PETCO2 pico 0,166 0,229 ,404° 0,129 -0,074 0,067 -0,232 0,359
PAS pico 0,112 0,017 0,203 -0,051 0,184 0,069 0,112 -0,032
PAD pico -0,043 -0,041 -0,069 -0,165 0,066 0,071 0,026  -0,059
Borg pico -0,066 -0,081 -0,078 -0,209 0,110 0,120 -0,099 -0,024
SpO2 pico -0,025 -0,173 -0,108 0,000 0,042 0,035 0,018 0,025
%V0O2 max -0,088 -0,253 -0,141 -0,041 0,016 -0,214 0,219 -0,191
Recuperagao FC 1min 0,149 -0,143 0,194 0,201 0,146 -0,226 0,297 -0,024

*p<.05 *p<.01
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4.3 Caracterizacao da amostra participantes em programa de
Fase Il

Foram avaliados um total de 39 participantes com uma média de idade de 64.3918.8anos, variando entre

um minimo de 45 e um maximo de 82 anos. A maioria era do género masculino (84.6%).

Tabela 10 - Caraterizagao sociodemografica (N = 39)

N %
Género
Feminino 6 15,4
Masculino 33 84,6

A maioria dos participantes em fase lll foram incluidos no programa de reabilitagdo cardiaca por doenga
das artérias coronarias (86,54%), seguindo-se dos doentes com insuficiéncia cardiaca (3%). Apenas 3
participantes revelaram ser previamente sedentarios (9,7%), 19 tinham Hipertensédo (51,4%), 4 eram
fumadores(5,4%), 22 ex-fumadores (59,5%), 29 doentes apresentavam idade como fator de risco
cardiovascular (78,4%), 16 doentes com dislipidemia (43,2%), 6 doentes eram obesos (19,4%), 5 doentes
com diabetes tipo Il (13,5%) e 1 participante com diabetes tipo | (2,7%), 19 revelaram ter histéria familiar
de doenca cardiovascular (51,4%), 2 consumiam alcool (5,4%), 2 tinham doenca pulmonar (5,4%), 3 com
depressao (8,1%) e 2 com cancro (5,4%). A medicacdo encontra-se descrita na tabela 11. e de acordo

com a principal indicacao de integracao dos doentes no programa.
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Tabela 11 - Caracterizagao clinica

N %
Doenca coronaria 32 86,5%
Insuficiéncia cardiaca 3 8,1%
Doenca valvular 0 0,0%
Comorbilidades e fatores de risco
AVC 0 0,0%
Hipertensao 19 51,4%
Hiperdislipidemia 16 43,2%
Doenga pulmonar 2 5,4%
Depressao 3 8,1%
Cancro 2 5,4%
Fator de risco idade (F>65; M>55) 29 78,4%
Obesidade 6 19,4%
Tabagismo
Nunca 11 29,7%
Ex-fumador 22  59,5%
Fumador 4 10,8%
Alcool 2 54%
Diabetes
Nao 31  83,8%
Tipo | 1 2,7%
Tipo Il 5 13,5%
Previamente sedentarios 3 9,7%
Histéria familiar 19 51,4%
Medicacdo
IECA 28 75,7%
BBloqueantes 33  89,2%
Diuréticos 10 27,0%
ICalcio 2 5,6%
Nitratos 0 0,0%
Anticoagulantes 19  51,4%
Antiagregantes 30 83,3%
Antiaarritmicos 1 2,8%
Estatinas 33 89,2%
Anti-diabéticos 6 16,2%
Outros 26 70,3%
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4.4 Resultados Amostra fase lll

Os participantes de fase Il tiveram um PSQI score médio de 8,10+3.050, sendo a dimensao de Eficiéncia
Habitual do sono a que apresenta valores médios mais elevados, revelando uma ma qualidade de sono

(PSAQl score médio>5) e sobretudo a uma baixa eficiéncia do sono (HSE média de 2,15).

Tabela 12- Estatistica descritiva

Minimo Méaximo Média Desvio-

padréao
PSQl score 1 15 8,10 3,050
1 - Qualidade de sono subjetiva 0 3 1,26 ,637
2 - Laténcia do sono 0 3 J7 ,842
3 - Duragao do sono 0 2 1,38 ,633
4 - Eficiéncia Habitual do sono 0 3 2,15 1,368
5 - Disturbios do sono 1 2 1,36 ,486
6 - Uso de medicagao para dormir 0 3 ,56 1,119
7 - Disfungao diurna 0 3 ,62 ,782

Quando correlacionada a qualidade do sono com a qualidade de vida nos participantes em fase Ill de

reabilitagao, verificaram-se as seguintes correlagdes significativas:
A dimensao de Dor correlaciona-se de forma significativa, negativa e moderada com PSQI score, com a

laténcia do sono e a disfungdo diurna. Assim, quanto mais elevados s&o os valores das dimensdes do

PSQI mais baixos sdo os valores do SF-36 na dimensao da dor.

Tabela 13 - PSQI e SF-36

PF RP BP GH Vit SF RE MH HC
PSQlI score Pré 0,080 -0,259 -445" 0,105 -0,123 -0,177 0,121 -0,090 0,092
1 - Qualidade de sono subjetiva -0,060 -0,271 -0,275 0,137 -0,064 -0,210 -0,059 -0,072 -0,199
2 - Laténcia do sono -0,172 -0,050 -535" 0,270 -0,178 -0,112 0,020 -0,323 -0,042
3 - Duragéo do sono 0,162 -0,352 -0,034 -0,189 -0,180 -0,280 0,011 -0,144 -0,021
4 - Eficiéncia Habitual do sono 0,094 -0,280 -0,200 0,036 -0,179 -0,268 0,030 0,072 0,066
5 - Disturbios do sono 0,079 -0,005 -0,227 0,132 0,033 -0,277 -0,265 -0,123 0,116
6 - Uso de medicag&o para dormir 0,219 0,069 -0,005 0,052 0,255 0,324 0,346 0,237 0,295
7 - Disfungéo diurna -0,113 -0,130 -512" -0,033 -0,229 -0,087 0,092 -0,247 -0,026

*p<.05 *p<.01

Legenda: Funcéo fisica(PF); Desempenho fisico(RP); Dor (BP); Saude geral(GH); Vitalidade (Vit);
Funcéo social(SF); Desempenho emocional(RE); Saide mental(MH); Mudanga de saude(HC).
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Secundariamente verificou-se se existiriam correlagdes significativas entre o PSQI e respetivas dimensodes
e as variaveis recolhidas na avaliagdo anual dos doentes em programa de reabilitagcdo de fase lll.
Verificou-se uma correlagéo significativa com as dimensdes da auricula esquerda, nomeadamente, o
volume e o PSQI score (r = .505, p = .004), com o um coeficiente de correlagdo positivo sugerindo que
auriculas esquerdas mais dilatadas se correlacionam com um PSQI score mais elevado.

Verificou-se ainda uma correlagao significativa positiva entre o PSQI score e o PETCO2 sugerindo que
doentes que obtiveram PETCO2 mais elevados durante a prova de esforgo cardiorrespiratéria

apresentaram PSQI score mais elevados.
Por outro lado, o tempo da prova de esforgo e o VCO2 pico revelaram correlacionar-se com o PSQIl de
forma negativa, ou seja, quanto menor o tempo de prova de esforgo (r = - .509, p = .009 menos o PSQI

Score.

A correlacdo mais elevada com as dimensdes do PSQI ocorre entre a PSAP e a Laténcia do sono (r =

.650, p =.006). Assim, a medida que aumenta o PSAP aumenta também a Laténcia do sono.
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Tabela 14 - Correlag6es variaveis clinicas

PSQl SSQ SL SD HSE SD USM DD

LVEF -0,140 0,322 -0,001 -0,147 -0,213 0,245 -468" ,414

LVEDVol 0,145 -0,107 -0,104 0,103 0,215 -400" ,487" -0,216
LVEDDiam 0,098 -0,232 -0,261 -0,130 ,397° -0,139 0,170 -0,129
LVM 0,176 0,188 -422° 0,226 ,365 0,037 0,146 -0,337
TAPSE 0,019 0,096 -0,220 0,008 0,311 -0,058 -0,244 -0,033
LAVo ,505” 0,253 0,278 0,286 ,543" -0,106 -0,031 0,188
RAVol 0,256 0,007 0,076 0,226 ,387 -0,230 -0,154 0,255
PSAP 0,368 0,177 ,650" 0,211 0466 -0,359 -0,207 0,234
FC repouso -0,177  -0,008 0,147 0,005 -0,329 0,094 -0,229 0,281

PAS repouso 0,362 0,323 0,337 0,273 0,123 0,096 0,152 0,039
PAD repouso -0,195 0,242 -0,064 -0,016 -0,102 0,080 -0,391 -0,071
Recuperagéo FC 1 min 0,046 0,070 0,222 0,077 -0,052 0,231 -0,171 0,132
Tempo pico -509" -0,117 -458  -490° -0,343 0,002 -0,240 0,035
Carga pico 0,004 0,344 -0,241 -0,002 0,020 0,187 -0,300 0,284
V 02 pico -0,110 0,362 -0,337 -0,039 -0,107 0,237 -0,395 0,326
V 02/kg pico -0,071 0,324 -0,239 -0,111 -0,165 ,429° -0,337 ,410°

VCO2/kg pico -0,080 0,356 -0,309 -0,125 -0,174 ,491° -0,323 ,453’

VE pico -0,301 0,101 -0,360 -0,182 -0,130 0,182 -436" 0,063
RER pico -0,061 0,229 -444 -0,120 -0,018 ,502° -0,189 0,074
BF pico -0,369 -0,268 -503° -0,261 -0,110 0,033 -0,036 -0,341
BR pico 0,339 -0,017 0,292 0,151 0,167 -0,048 ,456° -0,174
PAD pico -0,319 0,250 -0,232 -0,075 -0,186 -0,095 -511" 0,071

PAS pico -0,284 0,281 -0,089 -0,182 -0,229 -0,125 -0,411 0,146
PETO2 pico -0,364 -411" -0,091 -0,218 -0,092 -0,162 -0,100 -,399
PETCO2 pico ,399° ,463° 0,043 0,261 0,082 0,244 0,127 ,420°

Pulso 02 -0,031 0,273 -405 -0,047 0,038 0,110 -0,163 0,157
SpO2 pico -0,000 -0,176 0,281 -0,023 -0,080 -0,043 0,175 -0,238

*p<.05 **p<.01

30



5. Discussao

O objetivo geral deste trabalho é descrever o impacto que um programa de reabilitagdo cardiovascular tem

na qualidade do sono dos seus participantes.

Na amostra recolhida de doentes em programa de fase Il de reabilitacdo cardiaca, nomeadamente, na
fase mais precoce do programa, verificou-se um PSQI score médio de 7.45+3.6. O valor médio verificado
encontrava-se assim acima do limite definido por Buysse e colaboradores como indicador de uma ma
qualidade de sono.(49) Os resultados obtidos nos questionarios aplicados na fase mais precoce do
programa vao ao encontro do descrito na literatura de que individuos com problemas cardiovasculares
tendem a ter uma maior prevaléncia de disturbios do sono, quer problemas na arquitetura do sono, quer
na quantidade de sono.(8,57) Estes disturbios parecem ser agravados pela proximidade com um evento

coronario agudo sendo que parece haver uma melhoria nos meses que se seguem apos o evento.(8,57,58)

Nos questionarios aplicados no final do programa verificou-se uma melhoria significativa do PSQI score
médio para 4.66+ 3.23, abaixo do limite de 5 pontos. Varias hipéteses poderado justificar a melhoria
verificada no PSQI score pré e poés fase Il. O PSQI score médio elevado verificado na fase mais precoce
do programa podera correlacionar-se com a proximidade ao evento uma vez que a fase Il deve iniciar-se
0 mais precocemente possivel, desde que o doente se encontre estavel e idealmente dentro das 2
semanas que sucedem a alta hospitalar.(23) Por sua vez a melhoria verificada na fase final podera ser
justificada pela distancia ao evento uma vez que o programa de reabilitagao decorreu nas 12 semanas que
se seguiram. A distancia ao evento de vida podera ser o principal determinante da melhoria da qualidade
do sono verificada. (8,23,57)

Por outro lado existem autores que descrevem que os disturbios do sono identificados apds cirurgia
cardiaca, se podem estender ao longo de mais de 6 meses o que podera sugerir que a melhoria do PSQl
score e das suas respetivas dimensdes podera ser o resultado combinado da distancia para o evento de
vida com a melhoria do estilo de vida incluindo o programa de exercicio.(8,59) Ha ainda que considerar os
disturbios do sono e a inadequada quantidade de sono como potenciais fatores de risco
cardiovascular.(5,26) Estes estdo frequentemente associados a stress, disturbios mentais, alteragdes
comportamentais € de humor podendo a melhoria verificada no PSQI score e suas dimenses
correlacionar-se ndo s6 com as mudangas no estilo de vida mas também com a intervengéo psicologica

incluida no programa. (26,60)

Os beneficios ao nivel da qualidade do sono verificados no pds-programa poderdo ainda estar
relacionados com o impacto das mudancas de estilo de vida, homeadamente, a perda de peso,
especialmente relevante em doentes com disturbios respiratérios relacionados com o sono como a apneia

obstrutiva do sono quer estejam a fazer terapéutica dirigida com pressao positiva ou ndo, uma vez que, a
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terapéutica com pressao positiva apesar de melhorar a sonoléncia diurna e a qualidade de vida parece
nao ter um impacto significativo no risco cardiovascular ao contrario das mudangas no estilo de vida como
a adesao a um programa de exercicio e a perda de peso que tém um impacto positivo quer na severidade

dos disturbios respiratérios relacionados com o sono quer no risco cardiovascular. (59,61-63)

Analisando os dados relativos a qualidade do sono obtidos através do PSQI e correlacionando com a
qualidade de vida recorrendo ao SF-36 pré reabilitacdo e as suas diferentes escalas verificou-se que a
funcéo fisica correlacionou-se significativamente tanto com o PSQI score como com as suas dimensdes
relativas a laténcia do sono, duragao do sono e uso de medicagao para dormir. Verificou-se que scores
mais elevados nestas dimensdes parecem correlacionar-se com uma menor funcionalidade fisica medida
através do SF-36. Estes resultados vao ao encontro de resultados descritos em outros trabalhos onde
foram efetuadas avaliagbes objetivas tanto do sono como da funcionalidade fisica tendo-se verificado esta
mesma correlagao.(64,65) No entanto, ainda nao foi possivel estabelecer uma relagdo de causalidade.
Parece existir uma maior correlagéo entre fragmentagéo do sono e diminuigao da fungao fisica do que com
disturbios respiratérios do sono.(64,66) Outros estudos sugerem ainda que esta associagao entre menor
qualidade do sono e menor funcionalidade fisica se relaciona com duragao do sono menor que 6 horas ou
superior a 8 horas e com queixas de sonoléncia diurna e percecao de saude mais fragil, o que mais uma

vez vai de encontro aos resultados verificados.(64,66,67)

Estes resultados vao ainda ao encontro do verificado através da prova de esfor¢o em que doentes que
obtiveram um melhor desempenho nos diferentes parametros tanto no pico do esforgo como no primeiro
limiar ventilatorio obtiveram também PSQI score menor bem como melhor desempenho nas dimensdes

do PSQI de duragéo do sono e laténcia do sono.

Verificou-se ainda que um score mais elevado na dimensao de uso de medicagdo para dormir se
correlacionou de forma positiva com a duragédo da prova de esforco, ou seja, aqueles que fazem uso de
medicacdo para dormir parecem conseguir mais tempo de prova bem como melhor capacidade vital
forcada. Estes resultados sugerem que o tratamento dos disturbios do sono tera importante influéncia na
capacidade funcional. Estes resultados vao ao encontro o que ja foi descrito em varias populagdes clinicas
de que uma ma qualidade do sono tem um impacto importante na capacidade funcional principalmente em

doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica ou doentes com hipertensao pulmonar.(67—-69)

Considerando ainda as correlagdes obtidas pré-programa verificou-se uma correlagéo negativa fraca entre
a vitalidade e a duragéo do sono. A vitalidade parece correlacionar-se de forma negativa com duragéo do
sono mais extremas, superiores a 9 horas e menores que 6 horas.(70) A dimensao de mudanga em saude
também se correlacionou de forma negativa fraca nos questionarios colocados pré programa individuos

com insuficiéncia de sono frequente tendem a reportar pior estado de saude.(71)

Correlacionando os resultados obtidos no SF-36 pds e PSQI pés verificou-se existir mais e mais fortes

correlagdes entre ambas com destaque para a influéncia da dor corporal no sono nao se tendo verificado
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qualquer correlagcéo entre o PSQI e qualquer uma das suas dimensdes e a dor corporal pré programa,
sendo que no pods programa se verificou uma correlagao negativa e moderada entre o PSQI score e todas
as dimensdes com excegao da dimensao de duragédo do sono e disturbios do sono com a dor corporal o
que se verifica, por exemplo, em atletas, aqueles que reportaram mais dores musculares e articulares
obtiveram também piores resultados no PSQI revelando com mais evidéncia pior qualidade do sono

quantas mais partes do corpo fossem afetadas.(72)

A qualidade do sono parece melhorar significativamente apés o programa estando intimamente
relacionada com os ganhos em saulde nas diversas dimensodes relacionadas com a qualidade de vida. A
reabilitagao cardiaca parece ter um impacto importante na qualidade de vida e na qualidade do sono, que
parecem influenciar-se mutuamente e sdo ambas influenciadas de forma positiva pelo programa de

reabilitacdo e cada um dos seus componentes.(73—75)

O PSAQI parece ser um instrumento adequado para o rastreio de eventuais perturbagdes do sono e podera
fornecer dados importantes para o encaminhamento destes doentes para profissionais da area do sono
no caso das medidas de higiene do sono que poderao ser fornecidas pelos profissionais envolvidos nos
programas de reabilitagdo se demonstrarem ineficazes.(5,14) No entanto alguns autores sugerem que os
exames utilizados na avaliagcao da capacidade funcional dos doentes em programa de reabilitagdo poderao

também fornecer pistas para a presenca de eventuais disturbios do sono.(76—78)

Os dados obtidos por ecocardiograma transtoracico neste grupo ndo demonstraram existir correlagbes
significativas entre estes pardmetros e o PSQI o estudo de Rotterdam conclui que parece haver uma
correlagdo entre a clinica de insuficiéncia cardiaca mas ndo com a disfungdo cardiaca medida por
ecocardiograma.(79) Verificou-se, no entanto, uma correlagéo significativa entre a eficiéncia habitual do
sono e as dimensbes da auricula esquerda o que podera ser explicado pela eventual presenca de
disturbios respiratérios do sono. Estes disturbios poderiam influenciar a eficiéncia do sono pelo maior
numero de despertares noturnos e por outro lado poderiam levar ao aumento da auricula esquerda pelo
aumento da pressao intratoracica provocada pelo esforgo respiratério.(80,81) No entanto, esta correlacao
carece da realizagdo de meios complementares de diagndstico que possam objetivar a presenga de

disturbios respiratérios sendo importante serem considerados em estudos futuros.

O PSAQI score correlacionou-se de forma negativa moderada com VO2 pico, carga pico, VO2 no primeiro
limiar ventilatério e VE pico sugerindo que individuos com capacidade cardiorrespiratéria mais reduzida
tém um pior score de sono. Individuos com distarbios do sono parecem ter uma capacidade
cardiorrespiratoria mais reduzida, verificada principalmente em doentes com perturbagdes respiratorias do
sono. Esta limitagao foi verificada inclusivamente numa populagéo de doentes com insuficiéncia cardiaca
com e sem perturbagdo do sono diagnosticada. A principal causa para esta capacidade funcional mais

reduzida podera ser explicada nédo s6 pela presenga de eventual limitagdo cardiaca, mas também pela
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presenga de alteragbes vasculares pulmonares, disfungéo diastélica, remodelling auricular esquerdo ou

até mesmo por pior condicionamento. (76,77,81)

Comportamento semelhante ao PSQI score verificou-se na laténcia do sono, doentes com laténcia do sono

elevada apresentaram uma capacidade cardiorrespiratéria mais reduzida.(76)

A disfungdo diurna medida através do PSQI correlacionou-se de forma moderada negativa com as
variaveis da prova de esfor¢o cardiorrespiratéria que medem a capacidade funcional como a carga no pico,
o0 VO2 pico ou o VE pico sugerindo que a disfungéo diurna reportada podera estar relacionada com
limitagcbes fisicas. Apenas cerca de 16% dos doentes com insuficiéncia cardiaca tendem a reportar
disfungao diurna em resultado de uma ma qualidade do sono. Assim, as limitagdes fisicas parecem pesar

mais nesta populagéo.(78)

O questionario de avaliagdo da qualidade do sono foi aplicado num grupo de reabilitagdo cardiaca na
comunidade de longa duragédo onde se verificou um PSQI score médio elevado sugerindo que grande
parte deste grupo apresentava disturbios do sono. Varias sao as razdes que poderéo justificar o facto de
neste grupo de fase lll se verificar baixa qualidade do sono. A distancia para o evento ja ndo tera uma
influéncia tdo importante no sono dos participantes, a menor taxa de ganhos em capacidade funcional, o
facto de existir um acompanhamento menos intensivo dos participantes em todas as principais
componentes da reabilitagdo cardiaca, ou seja, uma maior independéncia de cada individuo. Esta
independéncia influencia a assiduidade de participagdo nos programas de reabilitagdo principalmente
durante a pandemia de Covid-19 que implicou ainda sucessivas alteragbes as modalidades do programa
de fase lll e consecutivamente a intensidade do treino. Sao diversos os motivos que contribuem para um
elevado PSQI score entre os participantes na fase 111.(82-84) Apesar de todas as possiveis causas para
este elevado PSQI score aquela que parece ser a mais importante sera a presenga de disturbios do sono
nao tratados, uma vez que nao existe uma intervengao especifica nesta area. Atendendo a cada uma das
dimensodes do PSQI aquela que parece ter maior importancia neste grupo de doentes ¢é a eficiéncia habitual
do sono. O programa de reabilitacdo cardiaca parece influenciar de forma positiva a qualidade do sono na
melhoria de componentes como a disfungéo diurna mas parece nao ser suficiente para a melhoria da
eficiéncia do sono.(17) Uma intervencao especifica na qualidade do sono dos participantes em programas
de reabilitagdo cardiaca independentemente da fase demonstrou-se mais eficaz do que o programa de

reabilitagao cardiaca isoladamente.(85)

Quando correlacionado o PSQIl score com a qualidade de vida através do SF 36 verifica-se que neste
grupo a escala com maior impacto na qualidade do sono € a escala da dor corporal tal como verificado no

grupo de fase Il

Tal como verificado nos doentes em fase I, também no grupo de fase lll se verificou uma correlagéo
negativa moderada entre as dimensdes da auricula esquerda, o PSQI score e a eficiéncia habitual do

sono. Estes resultados apontam mais uma vez para a eventual presenga de disturbios do sono que
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potenciam a dilatagdo e o remodelling da auricula esquerda podendo ter impacto na capacidade funcional
destes doentes, limitar os seus progressos e potenciar o aparecimento de novas complicagdes

cardiovasculares nomeadamente no aparecimento de fibrilhagdo auricular quando néo tratados. (80,81,86)

Quando correlacionados o PSQI com as variaveis do ecocardiograma, neste grupo, a correlagdo mais forte
verificou-se entre a PSAP e a laténcia do sono. Esta correlagdo sugere que doentes com maior PSAP tém
uma laténcia do sono maior, esta relagao pode ser explicada por um aumento do ténus simpatico verificado
nos doentes com hipertensdo pulmonar.(87,88) Embora neste grupo néo estejam incluidos doentes com
hipertensdo pulmonar, os biomarcadores que parecem estar associados a este aumento do ténus
simpatico nos doentes com hipertensao pulmonar também estarao alterados nos doentes com insuficiéncia
cardiaca esquerda, nomeadamente os marcadores inflamatérios como a proteina C reativa, a
norepinefrina ou alteragdes do eixo HHA que demonstraram correlacionar-se com alteragdes detetadas

por actigrafia, nomeadamente insénia.(89,90)

O PETCO?2 correlacionou-se de forma positiva com o PSQI, com a laténcia do sono e com a duragéo do
sono sendo que este tem sido um dos parametros obtidos através da prova de esforgo cardiorrespiratéria
que mais tem sido associado como preditor da presenga de perturbagdes do sono relacionadas com a
respiracéo, doentes com SAOS obtiveram consistentemente valores de PETCO2 no pico do esforgo
significativamente mais elevados que o seu grupo de controlo tendo sido o parametro que mais correlagbes

demonstrou dentro deste grupo de fase lll. (91,92)

Correlacionando o PSQI e as suas diferentes dimensbes verificaram-se ainda outras correlagdes
nomeadamente um VO2/Kg pico ou a LVEF pareceu correlacionar-se diretamente de forma fraca com a
dimensao de disturbios do sono, disfungdo diurna e uso de medicagéo, ou seja, doentes com melhor
VO2/Kg pico e melhor LVEF tiveram maiores scores nestas dimensdes. Esta correlacdo podera ser
explicada por se tratar de um grupo em reabilitacao cardiaca de longa duragdo em que o nivel de atividade
fisica podera ser mais vigoroso e haver um maior numero de eventuais lesdes musculo-esqueléticas que
poderdo afetar a qualidade do sono como verificado quando comparamos os scores do sono com as
dimensodes da qualidade de vida onde se verificou que a dimensao de dor corporal tinha um importante
impacto na qualidade do sono. Por outro lado os beneficios da atividade fisica na qualidade do sono
parecem ser maiores para niveis moderados de atividade fisica existindo no entanto, outros autores que
defendem que os beneficios ao nivel da qualidade do sono da atividade fisica sdo tanto maiores quanto

maior o nivel de atividade fisica.(93,94)

Os grupos de reabilitagdo de fase lll sdo, por norma, grupos muito heterogéneos e onde os resultados
esperados s&o bastante incertos.(23,82) o facto de se tratar de um grupo muito heterogéneo quanto a
distancia para o evento cardiovascular major, quanto ao tempo de inclusdo no programa e como
consequéncia nos ganhos obtidos podera gerar variaveis de confusdo que nao estardo a ser medidas

neste trabalho. Assim, sera importante avaliar este grupo no longo prazo para que se possam tirar
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conclusdes fidedignas sobre os efeitos potenciais dos programas de reabilitacdo cardiaca de longa
duragédo na qualidade do sono dos seus participantes, ponderando eventuais intervengdes ao nivel da

qualidade do sono.
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6. Consideracgoes finais

Os doentes em programas de reabilitagdo cardiaca apresentam baixa qualidade do sono.

O programa de reabilitagdo cardiovascular tem um impacto positivo na qualidade do sono dos seus

participantes, sobretudo nas primeiras fases.

Estes programas poderédo ser uma importante estratégia na melhoria ndo sé da qualidade de vida, mas

também da qualidade do sono dos doentes com patologia cardiovascular ou multiplos fatores de risco.

Apesar dos beneficios demonstrados ao nivel da qualidade do sono, a reabilitagdo cardiaca como
intervengao isolada para melhoria da qualidade do sono dos seus participantes e de eventuais disturbios
do sono parece nao ser eficaz carecendo de mais e melhores estudos para avaliar os seus potenciais
beneficios isoladamente no longo prazo ou em associagdo com uma intervengao de profissionais da area

do sono na avaliagéo e tratamento dos doentes com maior risco para perturbag¢des do sono.

Podera ainda ser relevante a inclusédo de instrumentos de rastreio da qualidade do sono de forma rotineira
nos programas de reabilitagdo cardiaca de modo a potenciar o manejo do risco cardiovascular com

intervengdes precoces no potencial fator de risco cardiovascular que sao as perturbagdes do sono.

As principais limitagées deste trabalho s&o as reduzidas dimensdes das amostras que poderao limitar as
correlagdes encontradas. Tendo tido alguns condicionamentos de tempo e recrutamento, principalmente
nos doentes em fase Il tendo sido limitado pela pandemia de Covid-19 uma vez que o0s sucessivos
confinamentos e isolamentos dos participantes tiveram impacto na sua assiduidade aos programas de
reabilitacdo e consequentemente na sua inclusédo neste trabalho bem como nas estrutura dos programas
que vieram sofrendo algumas alteracées nao tendo sido possivel seguir os doentes de fase |l para fase Il
do programa o que poderia ter levado a melhores e mais fortes conclusbes sobre a importancia dos

programas de reabilitagdo cardiaca na qualidade do sono.

Este trabalho possibilita ainda o levantamento de novas oportunidades de investigacdo, nomeadamente
no estudo da qualidade do sono em doentes ainda na fase hospitalar e ao longo de todo o seu processo
de reabilitagdo cardiaca.

Podera ainda ser importante a avaliagdo dos doentes em reabilitagdo cardiaca com recurso a medigdes
objetivas do sono através de meios complementares de diagndstico como a actigrafia ou estudo poligrafico
do sono e a sua correlagdo com os questionarios de qualidade do sono ao longo do processo de
reabilitacdo cardiovascular.

Podera ainda ser relevante o estudo da trajetéria da qualidade do sono nos doentes em reabilitacdo

cardiaca com uma intervencgao especifica ao nivel da qualidade do sono.
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8. Anexos

Anexo |

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGAGAO

Por Favor, leia com atengao a sequinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, nao hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe
foi feita, queira assinar este documento.

Sou Técnica de Cardiopneumologia, a frequentar o Mestrado em Reabilitagdo Cardiaca na
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Presentemente estou a iniciar uma tese de
mestrado que tem como principal objetivo compreender a qualidade do sono dos doentes em
reabilitagcdo cardiaca do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte e Centro De Reabilitagdo
Cardiacada da Universidade de Lisboa. Este questionario é dirigido aos doentes em programa
de Reabilitagdo Cardiaca. Para a realizagao deste trabalho torna-se necessario este instrumento
de colheita de dados que é composto por trés partes. A primeira parte avalia a sua qualidade do
sono, a segunda parte avalia a sua qualidade de vida e uma terceira parte destina-se a
caracterizagao sociodemografica. A participagao no estudo é de caracter voluntario e, caso nao
queira participar, ndo tera quaisquer prejuizos, assistenciais ou outros. Sera garantido o
anonimato, a confidencialidade e o uso exclusivo dos dados recolhidos para este estudo.
Agradeco desde ja a disponibilidade.

Mafalda Sofia Neto Sequeira

Cardiopneumologista, estudante do Mestrado em Reabilitagdo Cardiaca da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacido dos dados que de forma voluntaria
fornego, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

50



Assinatura: Data: __ [/
/

ANEXO 11
PSQl

Data de preenchimento: _/ /

Nome:

Instrucdes

Este questionario destina-se a avaliar as caracteristicas e a qualidade do seu sono, a partir da
sua experiéncia.

As seguintes questdes, referem-se aos habitos de sono apenas durante o més passado. As suas
respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias e
noites do més passado. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Durante o més passado, a que horas se deitou a noite, na maioria das vezes?
Hora de deitar:

2. Durante o més passado, quanto tempo (minutos) demorou para adormecer, na maioria
das vezes? Quantos minutos demorou a adormecer: minutos

3. Durante o més passado, a que horas acordou de manha, na maioria das vezes?
Hora de acordar:

4. Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiu?
Horas de sono por noite horas
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5. Para cada uma das seguintes questdes, escolha resposta mais adequada. Por favor,
responda a todas as questdes. (assinale com um X a resposta mais adequada)

Nenhuma Menos de 1 1-2 vezes 3 ou mais
vez vez/semana por semana vezes por
semana

5.1 Demorar mais de 30
minutos para adormecer

5.2 Acordar a meio da noite ou
de manha muito cedo

5.3 Levantar-se para ir a casa
de banho

5.4 Dificuldade em respirar

5.5 Tossir ou ressonar muito
alto

5.6 Sentir muito frio

5.7 Sentir muito calor

5.8Ter sonhos ou pesadelos

5.9 Sentir dores

5.10 Outras razdes
(especifique)

6. Durante o més passado, como classifica a qualidade do seu sono? (assinale com um X
a resposta mais adequada)

Muito boa
Boa

Ma

Muito Ma
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7. Durante o més passado, tomou alguma medicagao para dormir, receitado pelo médico,
indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta? Se
sim, qual (is)?

Nenhuma vez

Menos de 1 vez/semana

1-2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

8. Durante o més passado teve problemas para permanecer acordado, durante as refeigoes
ou enquanto participava numa qualquer actividade social?

Nenhuma vez

Menos de 1 vez/semana

1-2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana

9. Durante o més passado, sentiu alguma indisposigéo ou falta de entusiasmo para realizar
as suas actividades diarias?

Nenhuma vez

Menos de 1 vez/semana

1-2 vezes por semana

3 ou mais vezes por semana
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Anexo 111

Questionario de Estado de Saude (SF-36)

Data de preenchimento: _ / /

Nome:

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como
se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais.

Pedimos que leia com atenc¢do cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se
nao tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser,
escreva um comentdrio a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua salide.

1. Em geral, diria que a sua saude &:

Otima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral atual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5
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3. As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que
a sua salide o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)
Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a) Atividades violentas, tais comao correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes .... 1 2 3
b) Atividades moderadas, tais como deslocar
UMa MEesSa OU ASPIrar 8 Ca5a s ceecerce e aenes 1 2 3
c¢) Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d) Subir varios lancos de escada voociciiinisiis 1 2 3
e) Subirum lanco de escadas ..oviviiiiiciini i, 1 2 3
f) Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-5e ... 1 2 3
g) Andarmaisde 1 km ...ooociiiiiiiiiisccii s, 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes ou grupos de casas ... 1 2 3
i) Andar um guarteirdo ou grupos de casas ......... 1 2 3
i) Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ....ccovueeen.. 1 2 3
4, Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?
Por favor, em cada linha, ponha um circulo & volta do numereo 1 se a resposta for Sim
e & volta do nimero 2 se a resposta for Ndo
Sim Nao
a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades ............ 1 2
h) Eoz:menos o que:quamidd s S i s 1 2
c) Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou em outras atividades? ..... 1 2
d) Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades
didrias (por exemplo, foi preciso esforcar-5& mais) v ecccccvicscineeens 1 2
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5. Durante as Ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como
sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Por favor, em cada linha, ponha um circulo & volta do niimero 1 se a resposta for Sim
e & volta do numero 2 se a resposta for Nio

Sim Nao
a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades ........... 1 2
b) Fez menos do qUE QUETE P .iieiieiiiisrieiinsesisiss seeseses s sre s ncre s e sein s s 1 2
c¢) N3o executou o trabalho ou outras atividades
t3o cuidadosamente cOMao era COStUME toovviie e 1 2

Para cada uma das perguntas 6,7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua
saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida & que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,

vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho
normal {tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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9. As perguntas gue se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu & como lhe
correram as coisas nas Ultimas gquatro semanas.

3

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo & volta do ndmero gue melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Sempre Amaior Bastante Algum Pouco Nunca
Quanto tempo partedo  tempo tempo tempo
nas ultimas quatro semanas... tempo

a) Se sentiu cheio/a de vitalidade? ......... 1 3 4
b) Se sentiu muito nervoso/a? ..o, 1 2 3 4 5 &
c) Se sentiu t3o deprimido/a

gue nada o/a animava? .....cvieeeeees 1 2 3 4 5 &
d) Se sentiu calmo/a e tranquilo/a .......... 1 2 3 4 5 6
e) Se sentiu com muita energia? ...coooeeee. 1 2 3 4 5 6
f) Sesentiu deprimido/a? veiviciieinieen, 1 2 3 4 5 [
g) Sesentiu estafado/a? .oeiiiiiiiiiiieen. 1 2 3 4 5 4]
hi Sesentivfeliz? cocssasanuneasss J 2 3 4 5 &
i) Sesentiucansado/a? ... 1 2 3 4 5 &

10. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou problemas
emaocionais limitaram a sua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares

proximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
dotempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes. Ponha
um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N3o Falso Absolutamente

verdade sei falso

a) Parece que adoeco mais

facilmente do que os outros .......... 1 2 3 4 5
b) Sou tdo saudavel como

qualguer outra Pessod v eeenen.. 1 2 3 4 5
c) Estou convencido/a que a minha

saUde VAT PIOTAT vt ssssssnsares 1 2 3 4
d) A minha satide é 6tima ......ceeevnenees 1 2 3 4 5
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