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RESUMO

Introducdo: A doenca cardiaca isquemica é uma das mais importantes causas de
diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida. A Reabilitacdo Cardiaca, com
uma componente central de exercicio fisico, acompanhada pela consciencializacdo e
ensino do doente sobre a doenca cardiaca e fatores de risco cardiovascular, ¢ uma
ferramenta essencial para a recuperacdo do doente cardiaco, possibilitando a reducédo das
limitacOes fisicas e psicologicas, fomentando a adogéo de um estilo de vida saudavel.
Metodologia: Foi realizado um estudo exploratorio retrospetivo, com o objetivo principal
de verificar o impacto de um programa domiciliario de exercicio fisico na capacidade
funcional e qualidade de vida relacionada com a saude, da pessoa com doenca cardiaca
isquémica do servico de Cardiologia do Hospital de Santo Antonio — Centro Hospitalar
do Porto. A amostra é constituida por 13 doentes com doenca cardiaca isquémica, que
estiveram internados entre outubro e dezembro de 2016 e que ndo integraram a Fase 11 do
programa de Reabilitacdo Cardiaca. Estes doentes foram submetidos a um programa
domiciliario de exercicio fisico aerébio durante trés meses, com acompanhamento através
de contactos telefonicos semanais. A colheita de dados foi efetuada em dois momentos
distintos: a data da alta e trés meses depois.

Resultados: A amostra foi constituida por 84,6% de participantes do sexo masculino e a
média de idades foi de 61,23+11,34 anos. A hipertensdo arterial demonstrou ser o fator
de risco cardiovascular mais prevalente (76,9%), seguido da hipercolesterolemia (69,2%).
Em média, cada doente realizou 81+9,58 sessdes de exercicio fisico no domicilio, sendo
que 0 minimo foram 59 e 0 maximo 93 sessdes. No final do programa domiciliario,
verificou-se um aumento no nimero médio de metros percorridos no Teste de Marcha de
6 minutos (339,77+61,34 vs. 533,77+117,39; p<0,05) e em seis dos oito dominios do
formulério Abreviado da Avaliacdo de Salde 36 - SF-36. Quanto aos contactos
telefonicos, os doentes revelaram-se satisfeitos com este método de acompanhamento.
Conclusdo: No final do programa domiciliario de exercicio fisico aerobio verificou-se
uma melhoria na capacidade funcional e qualidade de vida relacionada com a saude dos
participantes do estudo. Contudo, serdo necessarios mais estudos, com amostras mais
representativas e com mais recursos tecnologicos, de forma a possibilitar a anélise e
correlagdo de outras variaveis.

Palavras-chave: enfermagem de reabilitacdo, reabilitacdo cardiaca, capacidade

funcional, qualidade de vida relacionada com a salde.






ABSTRACT

Introduction: Coronary heart disease is one of the most important causes of decreased
functional capacity and quality of life. Cardiac Rehabilitation, with a central component
of exercise, accompanied by the patient's awareness and education about the heart disease
and cardiovascular risk factors, is an essential tool for the recovery of the cardiac patient,
allowing the reduction of physical and psychological limitations, promoting the adoption
of a healthy lifestyle.

Methods: A retrospective exploratory study was conducted, with the main objective of
verifying the effects of a home-based exercise program on functional capacity and health-
related quality of life, of the person diagnosed with coronary heart disease of the
Cardiology department of Hospital de Santo Anténio — Centro Hospitalar do Porto. The
sample consists of 13 patients diagnosed with coronary heart disease, who were
hospitalized between October and December 2016 and who didn’t participate in Phase Il
of the Cardiac Rehabilitation program. These patients underwent a home-based aerobic
exercise program for three months, with weekly follow-up via phone call. Data collection
was performed at two different times: upon discharge and three months after.

Results: The sample consisted of 84.6% of male participants and the average age was
61.23+£11.34 years. Arterial hypertension proved to be the most prevalent cardiovascular
risk factor (76.9%), followed by dyslipidemia (69.2%). On average, each patient
performed 81+9,58 exercise training sessions at home, with the minimum of 59 and the
maximum of 93 sessions. At the end of the home-based program, there was an increase
in the average number of meters walked in the 6-minute Walk Test (339.77+61.34 vs.
533.77+117.39, p<0.05) and in six of the eight domains of the Medical Outcomes Study
36 — item short form health survey. As for telephone contacts, patients were satisfied with
this method of follow-up.

Conclusion: At the end of the home-based aerobic exercise program, there was an
improvement in functional capacity and health-related quality of life of the participants
of the study. However, more studies will be necessary, together with more representative
samples and more technological resources, to allow the analysis and correlation of other
variables.

Keywords: rehabilitation nursing, cardiac rehabilitation, functional capacity,
health-related quality of life.
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INTRODUCAO

As necessidades em cuidados de salde irdo aumentar nas proximas décadas. Com
0 aumento da prevaléncia de doencas de evolucdo prolongada, e com 0 avanco
tecnoldgico e do conhecimento na area da saude, as pessoas com doenca cronica irdo
viver mais tempo, necessitando de mais cuidados ao longo do ciclo vital. Neste contexto,
os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) apresentam um
papel importante, atuando e desafiando esta realidade, para que os utentes adquiram as
ferramentas necessarias para gerir a sua doenca e viver com qualidade (OE, 2015).

A Doenca Cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no mundo, e apesar
dos esfor¢os a nivel mundial no desenvolvimento e implementacdo de estratégias de
prevencao primaria e secundaria, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) prevé que em
2030, a Doenca Cardiaca Isquémica (DCI) permaneca como a principal causa de morte e
uma importante causa de incapacidade, diminui¢do da Capacidade Funcional (CF) e da
qualidade de vida na pessoa (WHO, 2014).

O programa de Reabilitacdo Cardiaca (RC) apresenta-se como uma ferramenta
essencial para o doente cardiaco, com o objetivo de facilitar a sua recuperacao e prevenir
novas recaidas, promovendo a reducdo do risco cardiovascular, fomentando a adocédo e
manutencdo de comportamentos saudaveis. O Exercicio Fisico (EF) sera a componente
central, acompanhado da educagéo sobre os Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV) e
suporte psicolégico para o alcance dos objetivos. Este programa é desenhado para limitar
os efeitos nocivos, ao nivel fisico e psicoldgico, causados pela doenca cardiaca, reduzir o
risco de morte subita ou reenfarte, controlar a sintomatologia cardiaca adversa, estabilizar
ou reverter o processo aterosclerdtico e melhorar o status psicossocial e profissional dos
doentes selecionados, incrementando a CF e estimulando o retorno precoce ao trabalho.
O programa € iniciado durante o internamento hospitalar (Fase 1), progredindo para uma
fase de ambulatorio apos a alta (Fase I1) e culminando numa fase de manutengéo (Fase
I11), onde se pretende que o0 utente seja autbnomo na gestao da sua doenca (Buckingham
et al., 2016).



Apesar dos beneficios evidentes que um programa de RC potencia no doente
cardiaco, o numero de utentes em Portugal que sdo referenciados para estes programas
ronda os 10% do total de utentes elegiveis (SPC, 2016).

As razdes mais comuns da néo referenciacao sdo as seguintes: distancia do utente
ao centro hospitalar, os custos associados, incompatibilidade de horarios entre o programa
e a vida profissional do doente e a quantidade insuficiente de recursos humanos e
materiais para providenciar os programas de RC.

Com o objetivo de responder ao vazio criado, surgem os programas domiciliarios
de RC. Neste tipo de acompanhamento o utente cumpre um programa de RC a distancia,
no seu domicilio, com monitorizacéo remota por parte dos profissionais de saude. Assim,
torna-se possivel reduzir algumas das barreiras que originam a subutilizacdo dos
programas de RC convencionais. (Blair et al., 2014).

O EEER deve-se envolver no tratamento e reabilitacdo do doente cardiaco, visto
que um dos alvos da sua intervencgdo é a pessoa com necessidades especiais ao longo do
ciclo vital. Isto sera refletido enquanto o utente estd inserido numa unidade de
internamento e na comunidade. A diferenciacdo do EEER permite-lhe a autonomia na
concecdo, monitorizagdo e avaliacdo de programas de reeducacdo funcional
cardiorrespiratoria e motora, bem como de programas de treino das Atividades de Vida
Diéaria (AVD), com vista a promocéo da salde, prevencdo de lesdes e a sua reabilitacéo.
Como resultado final, o EEER pretende que a pessoa alcance 0 maximo potencial de
salde de forma segura e sustentada (OE, 2015).

Apesar de um programa de RC admitir utentes com diversas patologias cardiacas,
a doenca mais prevalente nos individuos que o integram é a DCI. Em 2015, no servico de
Cardiologia do Hospital de Santo Anténio (HSA) — Centro Hospitalar do Porto (CHP),
foram internados 3662 doentes. Deste total, 872 seriam elegiveis para o programa de RC.
Contudo, apenas 344 doentes foram admitidos na Fase I1, sendo que 291 eram individuos
com DCI. Destes 291 doentes, 81 desistiram no decurso da Fase Il. Com estes dados,
constatdmos que se verifica uma subutilizacdo do programa de RC no HSA — CHP.

No sentido de dar resposta a esta lacuna, em setembro de 2016 foi implementado
um programa de treino domiciliario para o doente com DCI. Este programa foi construido
e é aplicado neste servico pelo autor do presente estudo, em colaboragédo com outro colega
EEER.

O programa de treino incide essencialmente no EF aerdbio, visto que este é o

componente central de qualquer programa de RC. O programa engloba ainda o
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acompanhamento do utente atraves da realizacdo de chamadas telefénicas com
periodicidade semanal.

O EF é o core de um programa de RC pois é comprovadamente o melhor meio
para retardar a progressao natural da doenca cardiaca, bem como para aumentar a CF que
permitira aos individuos a realizacdo das AVD de forma mais eficaz, por maior periodo
de tempo e de forma autdbnoma ou com menor grau de dependéncia (Corra et al., 2010).

Deste modo e no sentido da melhoria continua dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo (ER), foi construido um estudo exploratorio retrospetivo acerca dos ultimos
trés meses do ano de 2016, em que foram entregues panfletos com o programa
domiciliario e orientacOes de treino de EF aos doentes com DCI, internados no servico de
Cardiologia do HSA — CHP, e que ndo integraram a Fase Il do programa de RC da
Unidade de Reabilitacdo Cardiaca (URC) do servico de Cardiologia do HSA — CHP.

O objetivo geral do trabalho é avaliar o impacto deste programa de treino
domiciliario de EF na CF e qualidade de vida relacionada com a saide do doente cardiaco
isquémico. Os objetivos especificos prendem-se com a avaliacdo da adesdo dos
participantes ao programa de treino, verificacdo da eficacia do mesmo na melhoria da CF
e qualidade de vida, avaliacdo da seguranca do programa de treino domiciliario,
monitorizando os efeitos adversos e avaliagdo da satisfacdo dos participantes com o
acompanhamento telefénico durante os trés meses do programa.

O HSA localiza-se na freguesia de Miragaia, na cidade do Porto. E um hospital
geral, central e universitario, com funcgdes assistenciais de prestacdo de cuidados
diferenciados, de ensino pré e pés-graduado e de investigacdo. Em conjunto com o Centro
Materno-Infantil do Norte Dr. Albino Aroso, o Centro Integrado de Cirurgia de
Ambulatério e o Centro de Genética Médica Doutor Jacinto de Magalhdes, formam o
CHP.

O servico de Cardiologia é constituido pela unidade de internamento, composta
por 15 camas distribuidas por duas enfermarias de seis unidades e por trés quartos
individuais. O servico apresenta ainda uma Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCIC) que é composta por oito camas e pelos laboratérios de Hemodinamica,
Eletrofisiologia e Pacing, e de Ecocardiografia. Nestes laboratorios sdo executados varios
procedimentos de diagndstico e de terapéutica cardiaca.

Para o recobro dos doentes submetidos a estes procedimentos existe o hospital de
dia que é constituido por duas enfermarias, uma com seis camas e outra com trés. O

cateterismo cardiaco, o estudo eletrofisiologico e a implantagdo de dispositivos como o
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pacemaker ou o Cardioversor Desfibrilador Implantavel (CDI) sdo os procedimentos
mais comuns neste regime de ambulatério, com indicacdo para um internamento de cerca
de 24 horas.

Sé&o constituintes do servico varios gabinetes onde decorrem consultas especificas
com o doente cardiaco, assim como espagos para a execucdo de uma variedade de
intervencdes, como o Teste de Tilt, eletrocardiografia e Holter, Prova de Esforgo (PE),
Monitorizacdo Ambulatoria da Pressdo Arterial (MAPA) e cardioversao elétrica.

A URC situa-se no piso cinco do servico, e é o local onde se desenrola a Fase Il
do programa de RC, com um ginasio onde os utentes executam o treino de EF
personalizado, bem como gabinetes para as consultas médica e de enfermagem. Esta
unidade funciona com a colaboracdo de diversas especialidades, como Nutricdo,
Psicologia, Fisiatria, Urologia e Cirurgia Vascular.

A apresentacdo deste trabalho insere-se no ambito do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacdo do Instituto Politécnico de Braganca e encontra-se dividido em diversos
capitulos, agrupados em duas grandes partes. Na primeira € apresentada a evidéncia
cientifica existente, sobre as tematicas pertinentes para o estudo, nomeadamente: a DCI,
0 EF na DCI, a RC e os programas de RC hospitalar e domiciliario. A segunda parte
destina-se a explanacdo do estudo de investigacdo executado, sendo abordadas as
questdes de partida, a metodologia utilizada, os resultados obtidos, a discussdo dos
mesmos e sua pertinéncia para a pratica clinica atual.

A metodologia e as referéncias utilizadas para a elaboracéo deste relatério tém por
base uma pesquisa detalhada de varios artigos de investigacdo presentes no motor de
busca PubMed, bem como bibliografia diversa.



1. DOENCA CARDIACA ISQUEMICA

Apesar dos avancos cientificos e tecnoldgicos, a DCV continua a ser a principal
causa de mortalidade e morbilidade a nivel mundial, tendo sido responsavel por 36% das
mortes na Unido Europeia em 2010. Ja a OMS, apresenta dados mundiais, referindo que
a DCV atingiu mortalmente 17,5 milhGes de pessoas em 2012, representando 31% do
total de mortes nesse ano. Apesar destes dados, a tendéncia da mortalidade por esta
doencga tem apresentado uma diminuicdo sustentada entre 1990 e 2012 (SPC, 2016).

O termo “DCV” envolve as perturbagdes circulatorias/vasculares, em que as mais
influentes na vida da pessoa sdo o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a Doenca Arterial
Coronéria (DAC). Para além destas desordens, incluem-se nas DCV, a doenca arterial
periférica, a doenca cardiaca reumatica, doencas congénitas cardiacas, a trombose venosa
profunda e o embolismo pulmonar (WHO, 2014).

De seguida serdo apresentados os diversos conceitos que envolvem a DCI,
abordando-se a fisiopatologia, diagndsticos clinicos que compdem a doenga e tipos de

tratamento.

1.1 - DEFINICAO E CONCEITOS

A DCI insere-se no universo da DCV, sendo o resultado da progressdo da DAC.
Esta progressdo pode e deve ser controlada através de mecanismos estudados de
prevencdo primaria e secundaria (Piepoli et al., 2016).

Esta doenca continuara a ser a principal causa de morte na proxima década, o que
devera justificar o investimento em estratégias de prevengdo priméria e secundaria por
parte de todas as organizagdes de saude (WHO, 2014).

A isquemia ocorre quando 0 oxigénio que é necessario para que o miocardio
preserve as suas funcles celulares, ndo é fornecido nas quantidades necessarias pela

circulacdo coronaria. Os sinais de isquemia sdo interpretados atraves de alteragdes



eletrocardiogréaficas especificas, bem como pelos sintomas relatados pelo doente. O
declinio méximo desta condicao clinica é o Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), em que
a isquemia prolongada atinge o ponto de necrose miocardica. Contudo, nem toda a morte
celular do musculo cardiaco se deve a isquemia prolongada. A evidéncia histologica
comprova que pode ocorrer algum nivel de necrose do miocardio unicamente em
situacdes de Insuficiéncia Cardiaca (IC), miocardite, insuficiéncia renal, em alguns casos
de arritmias cardiacas, embolismo pulmonar, em procedimentos percutaneos/cirirgicos
coronarios, entre outros (Thygesen et al., 2012).

O conceito de “DAC” descreve 0 processo de obstrucdo do fluxo sanguineo
através das artérias coronarias. Tal ocorre devido a dois fendmenos principais, a
aterosclerose e 0 vasoespasmo coronario (Phipps et al., 2009).

Esta doenca foi responsavel por aproximadamente 12% das mortes no ano de 2012
em todo o mundo, correspondendo a 7,4 milhdes de 6bitos (WHO, 2014). Dentro das
DCV, a DAC é a principal causa de mortalidade (Maddison et al., 2014).

Dentro das duas etiologias referidas anteriormente, a aterosclerose é a mais
comum e a mais premente de ser abordada neste trabalho. Esta € uma doenca progressiva
das artérias musculares grandes e médias e das artérias elasticas grandes, e € caracterizada
pelo desenvolvimento de placas fibrogordurosas compostas por lipidos nas tdnicas
intimas das artérias, havendo proliferacdo de células musculares lisas e matriz
extracelular aumentada. As lesdes sdo focais numa fase inicial, em que as placas de
ateroma envolvem a circunferéncia e a longitude do vaso (Mitchell, Kumar, Abbas, &
Fausto, 2006).

As placas ateromatosas tém inicio na intima e vao invadindo o lumen das artérias,
havendo o risco de fissura ou rotura de algum ateroma. Ocorrendo esta rotura, o nucleo
central da placa que é altamente trombogénico, é exposto ao fluxo de sangue e a sua volta
acumulam-se plaquetas, resultando na formacgéo de um trombo plaquetério e ativacdo do
sistema de coagulacédo (Mitchell et al., 2006).

Desta forma, um trombo sobreposto numa placa limita seriamente o fluxo de
sangue, sendo que a apresentacdo clinica deste incidente é influenciada em parte pela
reatividade plaquetaria sérica e pelo equilibrio entre a coagulagdo e fibrindlise. Uns dos
principais locais onde este tipo de eventos pode ocorrer, e com consequéncias nefastas,
sera nas artérias coronarias (Hatchett & Thompson, 2006).

Para além da apresentacdo clinica abordada previamente, a aterosclerose também

se pode manifestar pela gangrena das extremidades, devido ao estreitamento insidioso e
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continuo do lumen vascular; formacdo e rutura de aneurismas em consequéncia do
enfraquecimento da parede vascular, predisposicdo para a formagdo de trombos ou
fragmentos ateroembolicos, que depois podem migrar e lesar um 6rgdo distal (Phipps et
al., 2009).

A formacéo de placas de ateroma ocorre logo com o inicio do ciclo vital, mas o
risco de desenvolver formas mais agressivas e perigosas de aterosclerose aumenta com a
idade, histéria familiar de DAC, Hipertensdo Arterial (HTA), tabagismo,
hipercolesterolemia e Diabetes Mellitus (DM), sendo que os Ultimos cinco sao
considerados os principais fatores de risco. Os fatores associados a um risco menor, mas
ndo menos importantes, serdo a obesidade, o stress, sedentarismo, défice de estrogénio
apo6s a menopausa nas mulheres, o consumo elevado de hidratos de carbono e gorduras,
entre outros (Phipps et al., 2009).

O desenvolvimento ndo controlado e ndo prevenido da DAC resultard na isquemia
miocardica, sendo que 80% das mortes cardiovasculares sdo atribuidas a DCI. O processo
isquémico compreende um grupo de sindromes estritamente relacionados em que apenas
a etiologia difere. Sendo a DAC o motivo principal de isquemia, podemos incluir outras
causas de isquemia do miocardio como 0 vasoespasmo coronario, arterite, presenca de
émbolos, vasoespasmo induzido por cocaina, choque, hipertrofia miocardica, taquicardia,
anemia grave, pneumopatia avangada, envenenamento por monoxido de carbono, entre
outros (Mitchell et al., 2006).

O desenvolvimento da DAC resultara num continuo que comeca na angina, que
pode ser classificada como Angina Estavel (AE) e Angina Instavel (Al) e termina no
EAM. A incidéncia de EAM numa populagdo é préxima a prevaléncia de DAC nessa
mesma populacdo (Thygesen et al., 2012).

Um individuo com DAC deve procurar tratamento em qualquer momento do
continuo da doenga.

De seguida serdo apresentadas as caracteristicas que personalizam os diferentes
diagnosticos da DCI — AE, Al e EAM.

1.1.1 — Angina Estavel e Angina Instavel

Na AE, a doenca é caraterizada por episodios de dor anginosa habitualmente

inferiores a 10 minutos, que sdo desencadeados pelo esforgco/exercicio fisico, emogéo ou
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stress. A partir do momento em que estes fatores causais terminarem, a dor cessara em
poucos minutos. Como referido anteriormente, a dor isquémica surge porque existe um
desequilibrio reversivel entre a disponibilidade circulatdria coronaria no que concerne a
oxigénio e nutrientes, e as necessidades dos mesmos por parte do miocardio (Phipps et
al., 2009).

Os mecanismos fisiopatoldgicos que originam a AE séo: a obstrugdo plaquetaria
temporaria das artérias coronérias, vasoespasmo focal ou difuso das artérias coronarias,
disfuncdo microvascular e disfungédo do ventriculo esquerdo causado por anterior EAM.
Estes achados sdo preditores do desenvolvimento da DCI, sendo que alguns podem
resultar num diagndéstico de AE que ndo de carateristicas isquémicas (Montalescot et al.,
2013).

Assim, e confirmando-se que os sintomas de angina se devem a progressdo da
aterosclerose, a camada lipidica caracteristica das placas de ateroma continua a crescer,
invadindo a intima e a média. O envolvimento da média afeta a capacidade de
vasodilatacdo e vasoconstricao da parede do vaso. A artéria continua a ser competente na
circulacdo miocéardica enquanto o bloqueio for inferior a 70%. Se anexarmos a esta lesdo
permanente da artéria coronaria, a presenca de FRCV como o tabagismo ativo, o
compromisso no aporte de oxigénio torna-se acrescido (Phipps et al., 2009).

A dor toracica isquémica, que é comum aos trés diagnosticos subjacentes a DCI,
localiza-se no peito junto ao esterno, podendo também ser sentida ao nivel do epigastro,
mandibula, regido escapular e com ou sem irradiacdo para os membros superiores. Este
desconforto é descrito como uma pressao, um aperto, sensacao de peso, estrangulamento
ou queimadura. A estas sensacdes podem estar associadas a nausea, dispneia, fadiga,
tonturas, incapacidade em relaxar ou sensacdo de morte iminente. Por vezes o individuo
ndo sente a dor toracica referida, queixando-se apenas com algum dos sintomas
mencionados. Este leque de sintomas é comum aos diagnosticos de AE, Al e EAM,
diferindo apenas na intensidade, duracéo e fatores desencadeantes. Estas diferencas estéo
fortemente associadas a diversidade diagndstica e consequentemente a gravidade das
situacgdes clinicas (Phipps et al., 2009).

Epidemiologicamente calcula-se que cerca de 10% das pessoas que apresentam
AE sofrerdo EAM néo fatal ou morrerdo devido a causas coronarias no ano seguinte
(Hatchett & Thompson, 2006).

Estudos de prevaléncia admitem um aumento de diagnésticos de AE com o

avancar da idade e em ambos os sexos, com um aumento de 5% a 7% em mulheres entre
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0s 45 e 0s 64 anos de idade e de 10% a 12% em mulheres com 65 a 84 anos de idade. No
homem, prevé-se um aumento da prevaléncia entre 4% e 7% com idade entre 0s 45 e 0s
64 anos e de 12% a 14% entre 0s 65 e 0s 84 anos de idade (Montalescot et al., 2013).

Dados recentes confirmam a prevaléncia de diagnosticos de angina, resultantes de
fisiopatologias distintas do processo isquémico decorrente da progressdo da DAC,
admitindo que dois tergos dos utentes que sofrem de AE n&do apresentam estenose
corondria visivel nos meios complementares de diagnostico, mas sim uma anormal
mobilidade das artérias coronarias, apoiando o vasoespasmo coronario e a disfuncao
microvascular como sendo as causas da dor anginosa (Montalescot et al., 2013).

A Al evidencia a progressdo da doenca isquémica. Nesta apresentacdo, para além
das leses ateroscleroticas comuns a AE, existe rutura da placa ateromatosa acompanhada
pela libertacdo de substancias vasoconstritoras que induzem a coagulacéo (Phipps et al.,
2009).

A dor isquémica torna-se mais frequente, sendo despoletada com mais facilidade,
€ mais intensa e tem uma duracdo superior a 20 minutos. A sintomatologia ocorre com a
pessoa em repouso e na auséncia de stress ou emocdes fortes (Hatchett & Thompson,
2006).

Esta apresentacdo pode ser a primeira manifestagdo de DCI, como pode ser a
progressao da AE ja anteriormente diagnosticada. No que toca ao continuo da DCI, na Al
e ao contrario do EAM, a isquemia miocéardica ainda ndo € suficiente para provocar
necrose dos cardiomidcitos, o progndstico clinico € melhor e com uma taxa de morte
substancialmente mais baixa. Apesar de ndo ser um diagndstico médico passivel de
intervencdo invasiva urgente, é j& uma patologia em que o doente necessita de
internamento num servico de Cardiologia (Roffi et al., 2016).

Com o objetivo de se realizar um diagndstico preciso de DCI decorrente da
progressdao da DAC, ter-se-a4 que dar primazia aos sintomas referidos pelo utente,
confirmando se o desconforto sentido é caracteristico de isquemia e ndo decorrente de
outra condicdo clinica. Na maior parte dos casos é possivel afirmar com certeza o
diagnostico de AE baseado na historia clinica do utente, contudo o exame fisico e varios
testes de diagnoéstico sdo vulgarmente necessarios para a confirmagéo total, excluséo de
outras patologias e/ou compreender a severidade da DCI. Dentro destes testes encontram-
se a colheita de sangue para analise, Eletrocardiograma (ECG) em repouso, ECG continuo
durante 24 horas através do monitor Holter (excluir angina causada por arritmia

paroxistica) e ocasionalmente um RX toracico.
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As analises sanguineas incidem no perfil glicémico e lipido, funcdo renal e
Marcadores de Necrose do Miocardio (MNM). O desequilibrio glicémico e lipidico esta
relacionado com maior risco de DCV e é indicativo de mau progndéstico no diagnostico
de DCI. Concomitantemente, os diagnosticos de DM e hipercolesterolemia sao por si sO
FRCV. Quanto a andlise da funcéo renal, a sua disfuncdo pode estar associada com a DM,
HTA e /ou doenga renal, piorando o prognostico nos utentes com AE (Montalescot et al.,
2013).

Se houver suspeita clinica de Al associada a subida dos MNM, atinge-se 0
diagnostico de EAM (Roffi et al., 2016).

1.1.2 — Enfarte Agudo do Miocéardio

Este diagndstico evidencia o pior progndstico da progressdao da DAC, em que
associado a dor isquémica toracica, que ocorre em repouso e por mais de 20 minutos, com
ou sem sintomas associados, existe evidéncia de necrose de determinadas areas do
miocardio indicada pelo aumento dos MNM (troponinas, mioglobina e CK-MB). Aliado
a esta clinica, surgem transtornos eletrocardiograficos e possivelmente alteraces na
mobilidade de determinada area do miocardio, detetadas atraves de ecocardiograma. A
fisiopatologia subjacente a esta sindrome esta relacionada com a rutura ou eroséo de uma
placa ateromatosa em qualquer localizacdo da arvore coronéria, que subsequentemente
conduz a formacdo de um trombo que ocluird uma ou mais artérias coronérias. Durante
todo este processo podem surgir complicacdes inflamatorias, embolicas, mecénicas e
elétricas (bradi e taquidisritmias potencialmente fatais) (Steg et al., 2012). O organismo
humano ira ativar a fibrindlise no sentido de se fazer a lise do trombo e restituir o fluxo
sanguineo. No entanto, se a lise do codgulo ndo proporcionar o retorno imediato do fluxo
sanguineo, a isquemia vai progredir até se dar morte celular miocérdica (Phipps et al.,
2009).

No que diz respeito a classificacdo do EAM, ele pode ser dividido em 5 subtipos,
que sdo baseados na fisiopatologia, clinica e prognostico do evento. Desta distingdo irdo
surgir varias formas de tratamento. O enfarte do miocardio espontaneo (tipo 1) esta
intimamente ligado com a doenca aterosclerdtica e com a rutura, fissura, erosdo ou

dissecdo da placa de ateroma, resultando na formagéo de um trombo intracoronario.
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Existe também o enfarte do miocardio secundario a um desequilibrio resultante
de isquemia (tipo 2), em que uma condi¢do para além da DAC, origina um défice de
suplementacdo de oxigénio necessario ao correto funcionamento do miocérdio.

Para além destes dois subtipos surge o enfarte do miocardio que resulta em morte
da pessoa antes da analise sanguinea ser colhida e o0s MNM serem analisados (tipo 3).
Apesar da questdo analitica ndo se encontrar presente, sdo evidentes os sintomas
sugestivos de isquemia do miocardio bem como as alteragdes no ECG.

Por ultimo, existem os subtipos 4 e 5, em que o enfarte do miocardio ocorre
durante os procedimentos mecanicos de revascularizacdo — Intervencdo Coronaria
Percutanea (ICP) (subtipo 4) e Coronary Artery Bypass Graft (CABG) (subtipo 5)
(Thygesen et al., 2012).

Apesar da classificacdo de EAM referida, a diferenciacdo dos diagndsticos de
enfarte mais comum e aceite mundialmente é feita tendo em conta o segmento ST do
ECG. Esta distincdo também tem como finalidade a decisdo emergente sobre a estratégia
terapéutica a seguir. Portanto, apds a realizacdo do ECG, se duas derivagdes contiguas
apresentarem elevacdo persistente do segmento ST igual ou superior a 0,25mV em
homens com menos de 40 anos, igual ou superior a 0,20mV em homens com mais de 40
anos, igual ou superior a 0,15mV em mulheres nas derivacdes eletrocardiogréaficas V2 e
V3 ou igual ou superior a 0,15mV em outras duas deriva¢des contiguas em mulheres, é
determinado o Enfarte Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(EAMCSST). Se estas alteracdes eletrocardiograficas ndo ocorrerem, entdo o diagnostico
sera 0 Enfarte Agudo do Miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(EAMSSST) (Thygesen et al., 2012)

A elevacdo do segmento ST é o sinal chave da isquemia aguda do miocardio,
evidenciando oclusdo total de uma artéria coronaria. Os individuos que apresentem este
sinal, juntamente com a dor anginosa que nao cede com terapéutica, tém indicacéo para
serem submetidos a um cateterismo cardiaco de urgéncia, para ser executada a
angioplastia coronaria num procedimento denominado ICP. Em alternativa a este
procedimento, pode ser administrada terapéutica farmacoldgica trombolitica. O
tratamento de eleicdo é a ICP, onde a taxa de mortalidade intra-hospitalar é
significativamente mais baixa (Steg et al., 2012).

O infradesnivelamento do segmento ST e anomalias na onda T sdo representativos

de isquemia do miocardio, que desaparecerdo assim que a perfusdo melhorar. O ECG
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permite ainda identificar as ondas Q patoldgicas, que sdo caracteristicas de enfartes
ocorridos anteriormente, evidenciando areas de necrose do miocérdio (Roffi et al., 2016).

O ECG de 12 derivagBes representa 12 diferentes regides anatomicas do
miocardio. Assim, as anormalidades apresentadas no ECG ocorrem nas derivacoes
especificas da regido do miocardio afetada. Decorrente desta distingdo, é possivel
denominar o enfarte de acordo com a sua localizagdo anatomica, sendo que a arvore
coronéria se divide em trés artérias principais: a artéria coronaria descendente anterior, a
artéria coronéria circunflexa e a artéria corondria direita. Cada uma delas irriga uma
determinada area do miocardio, apresentando ramificacfes complexas que permitem o
suprimento sanguineo total do coracdo (Hatchett & Thompson, 2006).

Epidemiologicamente, dentro dos doentes que se dirigem aos servicos de urgéncia
com dor no peito, 5-10% sao diagnosticados com EAMCSST, 15-20% séo diagnosticados
com EAMSSST, 10% com Al, 15% sdo outros diagndsticos cardiacos e 50% sdo
assumidas como outras doencas que ndo cardiacas (Roffi et al., 2016).

Se o utente com dor tordcica apresentar histéria familiar de DAC, DM,
hipercolesterolemia, HTA e manifestac6es anteriores de DAC, a probabilidade de ser um
EAM ¢ substancialmente maior (Roffi et al., 2016).

Steg e colaboradores (2012) afirmam que, decorrente de estudos de varios paises,
0 nimero de casos de EAMCSST tem vindo a diminuir, ao passo que o diagndstico de
EAMSSST tem aumentado a sua incidéncia.

Apesar do continuo avanco das estratégias de reperfusdo e da terapia
farmacoldgica antitrombotica, a mortalidade por EAM mantém-se alta. Estes dados
justificam um esforco continuo e em maior escala das estratégias de prevencdo secundéria
(Steg et al., 2012).

No que diz respeito a Portugal Continental, dados fornecidos pela DGS em 2015
revelam um decréscimo na mortalidade por DCI, sendo que o nimero de 6bitos em 2009
por EAM foi de 4664. Em 2013 este nimero diminuiu para 4292 mortes (DGS, 2016).

1.2 - TRATAMENTO

O tratamento nos doentes com DCI é farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Sendo

uma doenca cronica, o regime terapéutico devera ser cumprido para toda a vida.
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Os cuidados ndo farmacoldgicos referentes a melhoria dos habitos de vida e
controlo dos FRCV devem ser um alvo prioritario dos cuidados de satde, sendo uma area
de eleicdo para o desenvolvimento do trabalho de enfermagem. Neste ambito, 0s
enfermeiros devem colaborar com os doentes para que eles adotem uma alimentagédo
saudavel, pratiquem regularmente EF, cessem o consumo tabagico, controlem a HTA,
hipercolesterolemia e DM e controlem fatores psicossociais como a depressao, ansiedade
e stress.

A adocdo deste regime ndo farmacologico é essencial nos doentes com DCI,

naqueles com risco de DCV e mesmo em adultos saudaveis (Piepoli et al., 2016).

1.2.1 — Tratamento farmacoldgico

A DCI é uma doenga cronica com agravamento progressivo durante todo o ciclo
vital. A estratégia farmacologica é assente no perfil de risco cardiovascular (CV) da
pessoa, bem como no seu diagndstico cardiaco ja estabelecido. Ou seja, um individuo que
ndo apresente qualquer manifestacdo de DAC, pode ser um candidato a terapia
medicamentosa para controlo dos FRCV devido ao seu perfil de risco CV (Piepoli et al.,
2016).

Decorrente disto, a escolha farmacoldgica, o0 seu inicio, combinacdo e duracéo
dependem do cenério clinico e da gravidade do diagndstico. Juntamente a estes fatores de
decisdo, pesa também a estratégia adotada para o restauro da perfusdo sanguinea
coronaria, se tal tiver sido necessario (SPC, 2016).

Os principais farmacos utilizados no tratamento e prevencdo da DAC sdo os
antiagregantes plaquetarios e os anticoagulantes (SPC, 2016).

Os antiagregantes diminuem a agregacdo plaquetaria, prevenindo a formacéo de
trombos intracoronarios. Os principios ativos mais comuns sdo o Acido Acetilsalicilico
(AAS), o Clopidogrel, o Ticagrelor e o Prasugrel. A escolha e a frequéncia da toma
dependem da DCI diagnosticada, prognostico, se o utente realizou ou ndo ICP e/ou CABG
e da escolha do clinico. No caso especifico de EAM com posterior ICP, esta terapéutica
reveste-se de primordial importancia, havendo necessidade que o tratamento do utente
inclua dois antiagregantes plaquetarios, sendo que ao AAS deve ser adicionado um

antagonista do recetor P2Y (clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel). Desta forma, consegue-
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se proteger a microcirculacéo, prevenir a trombose e manter a permeabilidade coronaria,
prevenir o reenfarte e reduzir a mortalidade (Steg et al., 2012).

Os anticoagulantes sdo recomendados em todos os doentes com EAM em adigéo
a terapéutica antiagregante. A escolha do farmaco (heparina nao fracionada, enoxaparina,
bivalirudina ou fondaparinux) depende da estratégia terapéutica utilizada (ICP ou
tratamento conservador), do risco isquémico e hemorragico e das opg¢des da equipa
médica (Roffi et al., 2016). A heparina previne a formac&o de codgulos no local de rutura
da placa de ateroma (Phipps et al., 2009).

Outro grupo de farmacos importantes na gestdo da DAC séo os betabloqueadores,
que induzem cronotropismo e inotropismo negativo, diminuindo as exigéncias do
miocardio em oxigénio. Este grupo de farmacos é usado no tratamento da DCI,
miocardiopatia hipertrofica, arritmias supraventriculares e ventriculares, na IC e em
algumas doencas valvulares (Roffi et al., 2016).

Os nitratos s&o outro grupo de farmacos Uteis e muito utilizados no tratamento da
AE, Al e EAM. Induzem a vasodilatacdo, reduzindo a quantidade de sangue de retorno
ao sistema venoso do coracdo, diminuindo-se a pré-carga e as exigéncias do miocardio
em oxigeénio (Phipps et al., 2009).

A terapia antihipertensora é comum na DCI, sendo que o alvo a atingir sera um
valor tensional inferior a 140/90mmHg para a populagéo geral e inferior a 130/80mmHg
na populacdo com DCV ou DM. A diminuicdo da pré-carga e pos-carga permite uma
melhor gestdo do oxigénio por parte do miocardio. A reducdo da carga total do coracao
também prevenira a hipertrofia ventricular esquerda, aumentado a sobrevida e reduzindo
a sintomatologia (Piepoli et al., 2016).

Farmacos com acdo semelhante e amplamente utilizados sao os bloqueadores dos
canais de célcio e os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina. Sdo farmacos
com acdes farmacoldgicas diferentes, mas com objetivos semelhantes. Estes passam por
reduzir as necessidades do miocardio em oxigénio e diminuicdo da Pressdo Arterial (PA)
e Frequéncia Cardiaca (FC) (Phipps et al., 2009).

As estatinas ou outros antidislipidémicos reduzem o substrato da deposi¢do de
lipidos nas artérias coronarias através de mecanismos que providenciam a reducdo do
colesterol das LDL (low density lipoprotein). O uso destes farmacos é altamente
recomendado apos EAM e como prevencao secundaria (Roffi et al., 2016).

As estatinas apresentam outros efeitos bioldgicos, que passam pela melhoria da

funcdo endotelial, pelos efeitos antioxidantes, anticoagulantes e anti-inflamatoérios,
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estabilizacdo da placa aterosclerdtica, pela inibicdo da proliferacdo celular, entre outros
(SPC, 2016).

A apresentacdo farmacoldgica realizada ndo inclui toda a terapéutica que um
doente cardiaco realiza durante a fase de internamento, ou mesmo a que ira realizar no
domicilio. Contudo, estes sdo os farmacos mais frequentemente utilizados e

recomendados pelas guidelines internacionais. (SPC, 2016).

1.2.2 — Tratamento nédo farmacoldgico

A mortalidade associada a DAC tem vindo a decrescer nos paises desenvolvidos,
fruto da evolucdo farmacoldgica e dos procedimentos de revascularizacdo percutanea.
Contudo, uma grande fatia de prevencéo e controlo da DCI deve-se ao controlo dos FRCV
e adogdo de um estilo de vida saudavel (SPC, 2016).

A RC é um programa de prevencao secundaria que visa o controlo destes fatores
de risco e oferece um conjunto de atividades para uma recuperacdo sustentada
(Magalh&es et al., 2013).

Os FRCV maodificaveis com maior impacto sdo a HTA, DM, hipercolesterolemia,
tabagismo, obesidade, sedentarismo e stress. Estes fatores, e como exposto na introducéo
deste capitulo, estdo intimamente relacionados com o estilo de vida — pratica de EF,
alimentacdo saudavel, controlo de vicios (tabagismo e alcoolismo), adesdo ao regime
medicamentoso e controlo dos fatores psicossociais.

Juntamente aos fatores modificaveis, surgem os fatores de risco ndo modificaveis,
sendo eles a carga genética que predispde o individuo para desenvolver DAC, idade,
género e a histdria familiar de DAC. Nao irdo ser aprofundados estes fatores, pois como
fogem do controlo humano, néo existem intervengdes que permitam reduzir o risco CV
relacionado (ACSM, 2014; SPC, 2016).

A abordagem sobre o EF, a sua importancia e beneficios, serdo abordados
posteriormente de forma mais detalhada, dado a sua relevéancia para o trabalho
desenvolvido neste documento.

A cessacdo tabdgica é a estratégia mais eficaz na prevencdo de DCV. Néo
apresenta qualquer custo para o utente e deve ser uma medida primaria a adotar (Piepoli
et al., 2016).
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Em Portugal, o consumo de tabaco foi responsavel por 3777 mortes por doencas
do aparelho CV. O Registo Nacional de Sindromes Coronérias Agudas apresenta uma
taxa de fumadores de 23,7% (SPC, 2016).

A intervencdo junto dos doentes que fumam deve ser no sentido de os informar
sobre os riscos associados ao consumo, bem como os beneficios da sua cessacdo. De
seguida deve existir uma acdo motivacional para ajudar o individuo, recorrendo-se ou ndo
a suporte psicologico e farmacoldgico de substituicdo. O fumador deve ainda ser instruido
a evitar o fumo passivo, visto que um conjuge que fume ou a exposicdo ao fumo no
contexto laboral, aumenta em 30% o risco de DCV (Piepoli et al., 2016).

A alimentac&o saudavel reduz o risco de DCV e de outras doencas cronicas como
o0 cancro. Esta é reconhecidamente uma das componentes bases para a prevencdo da
doenca, assim como da recorréncia de eventos CV (Piepoli et al., 2016).

O consumo energético deve ser limitado a quantidade necessaria para que o
individuo apresente um indice de Massa Corporal (IMC) superior a 20 Kg/m? e inferior
a 25 Kg/m? (Steg et al., 2012).

A alimentacdo saudavel diminui o risco de DCV e atua indiretamente sobre outros
FRCV, como a hipercolesterolemia, a HTA, a obesidade e a DM (Piepoli et al., 2016)

A intervencdo do profissional de saude é determinante, trabalhando junto do
doente e definindo metas a alcancar a curto e longo prazo. Algumas caracteristicas de
uma dieta saudavel serdo as seguintes (consumo diario): reducédo do consumo de acidos
gordos saturados, limitar a ingestdo de sal a cinco gramas diarias, 30 a 45 gramas de
alimentos ricos em fibra, ingestdo de duas a trés pecas de fruta e mais de 200 gramas de
vegetais, optar pelo consumo de peixe, especialmente de peixe gordo, 30 gramas de nozes
ou outros frutos secos e limitar a ingestdo alcodlica até dois copos de vinho (20 gramas
de alcool) para os homens e um copo de vinho (10 gramas de alcool) para as mulheres,
sendo que o consumo deve ser sempre desencorajado. Como recomendacédo final, o
consumo de doces e refrigerantes também deve ser reduzido (Piepoli et al., 2016).

Outra componente do trabalho dos profissionais de salde é o combate a
determinados fatores psicossociais associados a um maior risco de DCV e a um
agravamento da evolucdo clinica e prognostica. Estudos demonstram que o baixo status
socioecondémico, a falta de suporte social, o stress, ansiedade e a depressdo estardo
relacionados com a evolugdo da DCV. A presenca destas caracteristicas € comum em

individuos com estilos de vida desaconselhados, como o sedentarismo, o tabagismo,
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alimentacdo pouco saudavel e a ndo adesdo ao regime medicamentoso (Montalescot et
al., 2013).

O sedentarismo € outro fator de risco modificavel que deve ser combatido.
Contrariar esta tendéncia e praticar EF regularmente é outra forma segura e de baixo custo
de prevencdo CV. A importancia do EF é tal, que € um habito que interfere na DCI,
reduzindo a sua incidéncia, bem como o efeito adverso causado por todos os FRCV. O
EF sistematizado reduz as taxas de mortalidade e morbilidade causadas pela DCI, melhora
a qualidade de vida e eleva a capacidade fisica.

A prética de EF é uma componente essencial nos programas de RC, sendo
composto por exercicio aerobio e treino de for¢ca muscular. Para além do reforco da
Atividade Fisica (AF) em programas estruturados, também deve ser reforcado e
estimulado o aumento das atividades diarias de rotina, mais faceis de implementar e
fundamentais para a manutencéo de exercicios a longo prazo (Piepoli et al., 2016).

A abordagem multifatorial é essencial no tratamento da DCI e a adocdo de
determinados comportamentos de saude ir& refletir-se na reducdo direta do risco de
desenvolver a doenca, limitando a probabilidade de ocorréncia de novas agudizacGes da
doenca. Para além desta dependéncia direta, a assuncdo de um estilo de vida saudavel ira
incidir sobre os FRCV, modificando determinados indicadores como o peso corporal e
perimetro abdominal (Pabd). S&o varios os parametros alvo de monitorizagdes frequentes
durante um programa de RC, e a sua otimizacao € decorrente do tratamento farmacologico

e ndo farmacoldgico (Piepoli et al., 2016):

Quadro 1 — Pardmetros a atingir num contexto de Reabilitagdo Cardiaca

Populacdo Saudavel DCV conhecida ou DM Estratégias
IMC<25Kg/m? Alimentacéo
Pabd<80-88cm (), IMC<25Kg/m?; Pabd<80cm (%), <94cm(J3) | saudavel, exercicio
94-102cm (3) fisico e farmacos

PA<130/80mmHg (125/75 se IR com Alimentacéo

PA<140/90mmH o saudavel, exercicio

g proteinGria>1g/24h) fisico & FArmacos
CT<190mg/dl; CT<175 e 6timo se CT<155mg/dl 9; Alimentacio
LDL<115mg/dl; LDL<100 e 6timo se LDL<80mg/dl 9; saudavel exgrcicio
HDL>457 >40 ©; HDL>40J />45 ¢; fisico e %érmacos
TG<150mg/dl TG<150mg/dl,

Alimentagao
saudavel, exercicio
fisico e fArmacos
Intervencéo
cognitivo-

Cessacdo tabagica Cessagdo tabagica comportamental,
farmacos de
substituicdo nicotina

Glicose 110mg/dl e 135mg/dl pés-prandial

Glicose<110mg/d HbA1c<6,5%
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A abordagem ao EF e a sua importancia no contexto da RC, serdo aprofundados
no decurso desta apresentacao.

A complexidade da DCI envolve uma série de diagnosticos médicos relacionada
com a evolucao cronica da doenca, o que remete para um tratamento constante em que as
terapias farmacoldgica e ndo farmacoldgica séo igualmente fundamentais para se atingir
a estabilizacdo clinica. No capitulo seguinte sera apresentado o programa de RC, que
permite a integragéo destes conceitos, dotando o doente de conhecimentos e competéncias

sobre a sua doenca e gestdo do regime terapéutico.
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2. PREVENCAO SECUNDARIA NA DOENCA CORONARIA — PROGRAMA
NACIONAL DE REABILITACAO CARDIACA

Os programas de RC s&o uma componente fundamental no percurso do doente
cardiaco e em especial no doente isquémico, com diversos estudos que demonstram a sua
eficacia na reducdo da mortalidade CV, aumento da sobrevida, adesdo ao regime
farmacoldgico e modificacdo de comportamentos na procura de um estilo de vida
saudavel (Bertelsen et al., 2016).

Neste capitulo é realizada uma abordagem global sobre o programa, desde o0s
conceitos fundamentais, passando pelos seus objetivos, indicacdes clinicas, limitacdes e

estrutura.

2.1 - DEFINICAO, CONCEITOS GERAIS E DADOS ESTATISTICOS

As sequelas clinicas, mentais e funcionais ap6s um evento agudo CV
traduzem-se em perda da capacidade funcional e produtiva, de participacdo social e
profissional, do autoconceito e de qualidade de vida. O risco de novos eventos CV e as
suas consequéncias sao maiores, com limitacdes crescentes nas AVD dos individuos. O
grau de incapacidade por DCI aumenta com a idade e € maior no sexo feminino. Para
além dos fatores idade e género, também o baixo nivel de condicionamento aerobio e a
depressao auxiliam no descondicionamento da pessoa (Corra et al., 2010).

O cerne para a redugdo destas sequelas prende-se com a prevengdo e com a
importancia que os diversos mecanismos de salde Ihe atribuem. Apesar da aposta nas
prevencdes primaria e secundaria estar em crescendo, o investimento cientifico e
financeiro em novas técnicas, procedimentos terapéuticos e farmacologia, é claramente
superior e mais prioritario nas posicdes de poder em salde. Esta é a realidade, apesar de
ser clara a relagéo favoravel de custo-efetividade da prevencdo em salde.

Uma mudanca sustentada de comportamento e habitos de vida é o ponto-chave na
DCI, sendo que € necessario que a intervencao a este nivel seja mais frequente, dindmica

e agressiva, com uma consciencializagdo cada vez maior da sociedade e dos profissionais
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de salde para esta area. Estas forcas e convergéncias concluem-se no desenvolvimento
dos programas de RC e na concluséo de que, para se travar a progresséo da DAC, evitando
diagnosticos potencialmente fatais, o investimento maior € o trabalho cognitivo-
comportamental do doente cardiaco, motivando-o e ensinando-lhe como lidar com a
doenca e como diminuir a probabilidade de um novo evento (Blair et al., 2014).

Estas serdo as diretrizes emanadas pela OMS e descritas pela Coordenagédo
Nacional para as Doencas Cardiovasculares (CNDC). Apoiando o exposto, a OMS
calcula que uma reducéo ligeira da HTA, do consumo tabagico, hipercolesterolemia e
obesidade, pode fazer cair a incidéncia de DCV para menos de metade. Isto sé se
consegue investindo na prevencdo e mais especificamente na RC (CNDC, 2009).

Contudo, e decorrente do Euroaspire 1V (2014/2015), um estudo que agrega uma
série de estudos europeus, verificou-se que em Portugal, tal como nos restantes paises
europeus envolvidos, o controlo sobre os FRCV ainda é precario.

Ainda dentro deste estudo, e com relevante importancia para contextualizar este
trabalho de dissertacéo, a prevaléncia de obesidade em Portugal foi de 38%, em contraste
com os 44% da média europeia. Na entrevista, 24% dos portugueses de alto risco
manifestaram realizar exercicio 30 ou mais minutos por semana. Valor que é inferior ao
da média europeia, que se situa nos 32%.

No compéndio geral, conclui-se do Euroaspire 1V, que estilos de vida saudaveis
sdo insuficientemente adotados em individuos de alto risco, tal é o caso do tabagismo,
alimentacdo saudavel e AF. Mais atencdo deve ser dada a estes fatores, reforcando a
importancia de programas multidisciplinares de RC.

Com este objetivo em mente, Portugal apresenta como meta para 2020, que o
namero de utentes a integrar um programa de RC seja de 30%, sendo que em 2014 o
namero rondaria os 10% do total de utentes elegiveis. A estes valores acrescentam-se 0s
seguintes dados estatisticos referentes a 2014: aproximadamente 60% dos doentes
reabilitados eram doentes com DCI, tratados de forma conservadora ou através de ICP.
Os restantes 40% apresentavam como diagndstico principal IC ou entdo seriam doentes
previamente submetidos a CABG (SPC, 2016).

Atualmente em Portugal existem 22 centros de RC, incluindo as componentes de
treino de EF, modificacdo de estilos de vida e controlo dos FRCV. Destes, 12 centros séo
publicos e 10 privados. Estdo concentrados sobretudo no grande Porto e grande Lisboa,
existindo um centro em Faro, sendo que as regides rurais e do interior do pais ndo estdo

abrangidas por estes programas. Todos estes centros tém uma equipa multidisciplinar,
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incluindo EEER, cardiologista, fisiatra, fisioterapeuta ou fisiologista de exercicio. Alguns
dispdem de dietista/nutricionista e psicélogo (SPC, 2016).

O programa de RC é multidisciplinar, de prevencdo secundaria, que consiste na
avaliacdo imediata do doente cardiaco, promovendo a AF 0 mais precocemente possivel,
bem como uma identificacdo sobre os FRCV existentes e consequente educacédo sobre os
mesmos, promovendo uma recuperacéo eficaz e sustentada, com o objetivo major que o
utente se consciencialize sobre a cronicidade da doenca e que adote um estilo de vida
saudavel. Esta definicdo reforca a necessidade de uma intervencdo multiprofissional,
atuando segundo protocolos bem definidos, com o objetivo de limitar as consequéncias

fisiologicas e psicossociais da doenga cardiaca (Magalhaes et al., 2013).

2.2 — PERSPETIVA HISTORICA

A evolucdo de todo o tratamento que envolve o doente cardiaco é uma
preocupacdo constante da comunidade cientifica. O programa de RC, apesar de algo
subvalorizado, também tem sofrido mutacdes na sua estrutura e objetivos.

Nos dias de hoje seria impensavel que um utente ap6s EAM permanecesse no leito
durante semanas. Contudo, essa era a realidade até aos anos 50, onde todas as pessoas
apos o evento agudo coronario, deveriam cumprir entre trés a seis semanas de repouso
absoluto no leito, evitando mesmo tarefas tdo simples como a alimentagéo e a higiene
pessoal. Acreditava-se que o0 repouso total seria necessario para a completa cicatrizagdo
do tecido miocérdio. E na década referida que se da um enorme salto na RC e na projecéo
do EF como componente importante na recuperacdo da pessoa, com o protocolo armchair
criado por Levine. Nesta altura, o doente realizava o levante precoce para o cadeirdo, e
os resultados eram animadores, com menor ocorréncia de complicacles respiratorias,
sintomas depressivos e fendmenos tromboembolicos, resultando na reducdo da
morbilidade e mortalidade apdés EAM (Levine & Lown, 1952).

A partir desta década, o EF vai ganhando terreno na RC, com implementacéo de
programas de EF progressivo, restritos ao periodo de internamento, com monitorizacdo
eletrocardiogréafica continua e apenas para doentes considerados de baixo risco CV. No
decorrer da década de 70, o interesse nos FRCV emerge, e associa-se a componente
educativa ao EF, caminhando-se para um programa de RC multidisciplinar. Nesta fase

comecam a ser criadas pontes com o ambiente extra-hospitalar, percebendo-se a
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necessidade do individuo manter comportamentos de saide no domicilio e de forma
prolongada (Hellerstein & Friedman, 1970).

Ao longo dos anos, o EF vai ganhando relevancia, a mobilizacdo é cada vez mais
precoce e 0s programas estruturados de EF sdo aplicados a uma maior variedade de
doentes, quanto a classe de risco e etiologia da doenca cardiaca. Nos anos 90, com a
emissdo das guidelines do American College of Sports Medicine (ACSM), a RC torna-se
um pilar indiscutivel na abordagem da pessoa com patologia cardiaca, com a intervengédo
multifatorial a ter mais relevancia e com a criacdo de uma estrutura faseada na RC,
promovendo-se a consciencializagdo do utente quanto a doenca e estilos de vida saudavel,
com uma componente obrigatéria de EF. Nesta fase, a alta do utente apés EAM é
relativamente rapida se ndo existirem intercorréncias de maior, e este tem indicacdo para
realizar as suas AVD sem restricdes, contrariando o conceito passado de repouso e
inatividade (ACSM, 2014).

2.3 — OBJETIVOS, INDICACOES E CONTRAINDICACOES DE UM PROGRAMA
DE REABILITACAO CARDIACA

O programa de RC tem como principais objetivos: limitar os efeitos psicoldgicos
e fisioldgicos da doenca cardiaca, reduzir o risco de morte subita ou reenfarte, controlar
0s sintomas cardiacos, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético e aumentar o
status psicossocial e vocacional dos doentes selecionados (Anderson & Taylor, 2014).

A estes objetivos acrescem-se a recuperacdo da independéncia funcional, mais
frequente na populacdo idosa, e educacdo do individuo sobre a sua doenca, alertando para
a possibilidade de intercorréncias resultantes da cronicidade da mesma, justificando a
importancia da mudanca para um estilo de vida saudavel (ACSM, 2014).

Os parametros referidos no Quadro 1 serdo a operacionalizacdo de grande parte
das intervencdes realizadas num programa de RC, e como tal, o alcance deles é outro
objetivo fulcral para o sucesso (Piepoli et al., 2016).

Como vantagens e apds varios estudos clinicos, confirma-se a reducdo da
mortalidade em aproximadamente 20-25%, melhoria da tolerdncia ao esforco e
sintomatologia, reducdo dos niveis lipidicos e glicémicos, reducdo de stress, maior

probabilidade de reducdo/suspensao dos habitos tabagicos, menor taxa de internamento e
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de procedimentos de revasculariza¢do, menor absentismo laboral e aumento da qualidade
de vida (CNDC, 2009).

Dentro de todas as vantagens referidas, o EF é aquele que apresenta um potencial
maior, interferindo e moldando a influéncia de todos os FRCV sobre o prognoéstico da
DCI e do seu impacto na saude da pessoa. Como tal, todos os beneficios causados pelo
EF serdo também beneficios da RC (Turk-Adawi & Grace, 2015).

A selecdo dos doentes para programas de RC envolve todos aqueles que, nos
ultimos 12 meses, tiveram os seguintes diagnésticos (ACSM, 2014; CNDC, 2009):

e EAMCSST
e EAMSSST
e AE

e POs ICP eletiva

e |ICclasses lalll

e Pos implantacdo de CDI ou Ressincronizador Cardiaco
e P0Os CABG

e Pds cirurgia valvular cardiaca

e Pos transplante cardiaco

Os critérios de exclusdo séo os seguintes (ACSM, 2014; CNDC, 2009):

e Al (ap6s tratamento e estabilizacdo, pode haver inclusao)

e ICclasse IV

e Taquiarritmias/bradiarritmias ndao controladas

e Estenose aortica ou mitral severas

e Miocardiopatia hipertréfica

e Hipertenséo pulmonar grave

e Em repouso: PAS>200 mmHg ou PAD>110 mmHg

e Hipotensdo  ortostatica  sintomatica com queda da
PAS>20mmHg

e DM néo controlada, com glicemia em jejum superior a 400 mg/dl

e Miocardite ou Pericardite
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e Febre ou infecéo ativa

e TVP, TEP recente ou tromboflebite

e Recusa da pessoa

e Alteracdes cognitivas ou do comportamento

e Alteracdes ortopédicas que proibam o exercicio

e Alteragdes metabOlicas ndo  estabilizadas  (tiroidite,

hipocaliemia, hipercaliemia ou hipovolémia)

Se o utente ndo for capaz ou ndo apresentar critérios para a realizacéo de alguma
das componentes da RC, ndo deve ser excluido das restantes. Isto verifica-se nos
individuos que possam apresentar critérios para suspensdo ou limitacdo do EF. Nestes
casos, 0s doentes devem continuar a ser alvo das terapias cognitivas e comportamentais
(Schopfer & Forman, 2016).

2.4 — LIMITACOES E BARREIRAS A PARTICIPACAO NUM PROGRAMA DE
REABILITACAO CARDIACA

A subutilizacdo dos programas de RC deve-se a inimeras barreiras. Algumas
relacionadas com o utente: distancia ao centro de reabilitacdo; questdes profissionais que
0 impedem de comparecer; problemas domesticos; os custos do programa; falta de
suporte familiar e/ou isolamento social; falta de interesse e motivacao para a RC e ado¢édo
de estilos de vida saudaveis; depressdo, entre outros. Alguns estudos revelam que o
género feminino, etnias minoritarias, baixos niveis de AF e a idade avancada também
serdo caracteristicas correlacionadas com a baixa adesdo a RC (Blair et al., 2014).

Estudos demonstram que a simples crenca da pessoa em como é capaz de resolver
0s seus proprios problemas sem ajuda externa, automaticamente a desmotiva a aceitar a
inclusdo num programa de RC. Desta forma, a percecdo da doencga é representada pelas
crencas do doente, e estas influenciam os mecanismos de coping em contextos de doenca,
afastando o individuo de comportamentos de procura de saude. Assim, a educacao
daqueles com crencas erroneas sobre a sua salde, potenciara uma maior adesdo a RC
(Blair et al., 2014).
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Por vezes, as razdes de uma menor referenciacdo devem-se aos profissionais de
salide e aos recursos existentes, havendo desinteresse na area ou recursos humanos e
materiais deficitarios (Kim, Youn, & Choi, 2011).

A centralizacdo geografica dos centros de reabilitacdo acaba por impedir que
utentes que residam longe destas areas ndo estejam tdo motivados para comparecer ou
terminar o programa de RC. Esta e as outras razfes apontadas levam a que os doentes ndo
alcancem nem mantenham as mudangas de estilo de vida desejadas. Neste sentido, 0s
programas de RC domiciliaria tém sido amplamente apontados como uma alternativa
viavel aos programas convencionais hospitalares (Oerkild, Frederiksen, Hansen, &
Prescott, 2012).

2.5 - ESTRUTURACAO DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

A estrutura do programa de RC foi dividida pela OMS em trés fases distintas, a
fase | (intra-hospitalar), a fase Il (extra-hospitalar precoce — ambulatério) e a fase 111
(extra-hospitalar tardia — manutencdo) (BROWN, 1964).

Um programa completo contempla as seguintes vertentes: estratégias para a
modificagdo do estilo de vida e controlo dos FRCV, programa de EF, gestdo do regime
medicamentoso, sessdes de educacdo, informacdo e suporte psicologico, social,

profissional e sexual (Heran et al., 2011).

2.5.1—Fase |

A Fase | inicia-se nas primeiras 12-24 horas ou assim que possivel. A primeira
abordagem prende-se com a identificacdo dos FRCV e a consciencializacdo do utente
para a doenca cardiaca e para 0s comportamentos de salde a adotar no sentido de prevenir
complicagdes relacionadas com a DCV. Nesta fase também se procede a estratificagéo do
risco clinico, para que o utente possa reiniciar a AF no internamento e prepara-se a alta
do utente com a intencdo de referenciagéo para a Fase Il (Thomas & Denna, 2014).

Nesta fase é fulcral a identificacdo do compromisso do utente para o inicio da AF.

Tal deve ser iniciada 0o mais precocemente possivel, apos estabilizacdo clinica e com
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progressdo nos exercicios realizados. O exercicio deve ser suspenso se se verificarem
respostas adversas como sejam a instabilidade tensional, intolerancia ao esforgo com dor
torécica, dispneia, tonturas, palpitacfes, hipersudorese, alteragdes eletrocardiograficas
relacionadas com isquemia, arritmias ventriculares ou auriculares significativas (ACSM,
2014).

Relativamente & progressdo no exercicio, essa sera a chave para a redugdo das
intercorréncias nesta fase. O doente devera progredir do levante precoce para a realizagdo
das ADV com assisténcia numa primeira instancia. De seguida, devera realizar as AVD
apenas com supervisao e iniciar deambulacéo por curtas distancias (15 a 150 metros), trés
a quatro vezes por dia. Daqui poderé evoluir para deambulagdo autbnoma no servico. A
dose 6tima de exercicio para a Fase | ndo se encontra definida e depende do estado clinico,
diagnostico e tratamento efetuado. Essencialmente, a intensidade do exercicio deve ir
aumentando, com os critérios de seguranca sempre garantidos (ACSM, 2014).

Estes critérios, para além da sintomatologia adversa referida anteriormente,
prendem-se com dados objetivos fornecidos pela FC, em que o exercicio executado pelo
doente ndo deve causar um aumento superior entre 20 a 30 batimentos por minuto (bpm)
relativamente a FC em repouso. Para além deste parametro, também se avalia se a
intensidade do EF é segura com escala de Percecdo Subjetiva de Esforco (PSE) de Borg.
Na fase I, o EF realizado pelo utente ndo devera apresentar uma intensidade superior a
13, segundo a PSE (escala de 6 a 20) (ACSM, 2014).

Nesta fase, 0 envolvimento da familia deve ser incentivado, de forma a avaliar o
suporte que o utente terd no domicilio e se este é propicio a manutencdo dos
conhecimentos adquiridos no internamento. A envolvéncia da familia é Gtil também na
componente educativa sobre alimentacdo saudavel, sedentarismo, stress e ansiedade,
consumo tabéagico e alcodlico, no sentido de facilitar a adocdo, por parte do utente, de um
estilo de vida saudavel.

E nesta fase que se referencia o utente para a Fase Il do programa, alertando
novamente para sinais e sintomas de alerta, incentivando a envolvéncia da familia e
pessoas significativas no processo e incentivando a manutencdo de exercicios de baixa

intensidade enquanto aguarda o inicio da mesma (ACSM, 2014).
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2.5.2 —Fase Il

A Fase Il ¢ a “fase de treino”, que decorre habitualmente durante 6 a 12 semanas
e pretende proporcionar um ganho significativo de capacidade fisica e conhecimentos
mais consistentes, para que o utente seja capaz de elaborar o seu préprio plano de
cuidados e treino. O sucesso desta intervencdo prevé um contrato prévio com o cliente,
com objetivos e um cronograma bem definidos (SPC, 2016).

O inicio da-se geralmente 1 a 3 semanas ap0s 0 momento da alta hospitalar do
doente, e inclui treino aer6bio e de forca muscular monitorizado
electrocardiograficamente, 2 a 3 vezes por semana (CNDC, 2009).

Para além das sessfes de treino, o programa inclui sessdes de educacdo para a
salide, esclarecimento e discussdo dos temas de prevencao — aconselhamento nutricional,
controlo da DM, HTA e hipercolesterolemia, cessagdo tabagica e tratamento psicossocial.
Estas sessOes podem ser individuais ou em grupo, incentivando-se a participacdo da
familia ou pessoas significativas (SPC, 2016).

Os objetivos principais desta fase prendem-se com: o desenvolvimento de um
programa de EF estruturado, personalizado e monitorizado, incentivando a que o
exercicio seja incluido no dia-a-dia; ajudar o doente a retornar as suas atividades
recreativas ou a modificar as mesmas no sentido de um melhor estado de saude; continuar
a educar utente e familia para a prevencdo secundaria, abordando os FRCV e modificacédo
de habitos nocivos (ACSM, 2014).

Ao entrar nesta fase, o cliente deve ser previamente sujeito a uma avaliagéo
médica, onde € escrutinado o seu historial CV recente, comorbilidades e préatica prévia de
EF. Nesta entrevista torna-se relevante a clarificacdo dos objetivos e gostos pessoais do
utente em relacdo ao EF. Desta forma, e juntamente com testes de tolerancia ao esforco
(prova de esforgo), é estratificado o risco clinico CV associado ao EF, tornando-se
possivel a individualizacdo do programa de treino.

Apesar da prescri¢do individual, antes de todas as sessGes 0 doente deve ser
avaliado, incluindo monitorizacdo dos Sinais Vitais (SV), monitorizagao de peso corporal
(semanalmente), pesquisa sobre sintomas adversos durante o dia-a-dia (tonturas, dispneia,
palpitacOes, dor torécica, cefaleias, fadiga excessiva ou intolerancia ao EF no domicilio)
e avaliacdo da adogdo/manutencao de habitos de vida saudaveis (ACSM, 2014).
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No que concerne ao treino propriamente dito, a sua prescricdo € baseada no
modelo FITT (Frequéncia, Intensidade, Tempo e Tipologia), que por sua vez é dependente
da avaliagdo prévia e estratificacdo do risco clinico.

Como referido anteriormente, a frequéncia do treino é de 2 a 3 vezes por semana,
com uma intensidade que pode ser determinada atraves da PE. Com este exame é definida
a Frequéncia Cardiaca Maxima (FCmax) de treino e assim sera determinado o limiar
isquémico do utente. Apos este célculo, é prescrito EF para uma FC abaixo da FCmax,
evitando isquemia miocardica. Outros métodos que determinam a intensidade de treino
sdo a Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCrs), que se define pela seguinte equacéo:
FCres=FCmax-FC basal; o limiar anaerobio obtido através do teste de esforco
cardiopulmonar (definindo-se o Volume de Oxigénio Maximo (VOamax), que € a
capacidade maxima de oxigénio que o organismo da pessoa consegue metabolizar durante
o EF continuo, refletindo a capacidade aerdbia) e por ultimo o Volume de Oxigénio de
Reserva (VOz2res), que se determina atraves da seguinte equacdo: VOzres=VO2max-VO2
basal (ACSM, 2014).

A intensidade do exercicio pode ainda ser definida em valor absoluto,
correspondendo ao ritmo de gasto energético durante o exercicio e expressa em
equivalentes metabolicos (MET). Um MET equivale a energia suficiente para um
individuo se manter em repouso, representado pelo consumo de oxigénio (VO.) de
aproximadamente 3,5 ml/Kg/min. Assim, quando se descreve a intensidade do treino em
MET, representa-se 0 numero de vezes pelo qual o metabolismo de repouso foi
multiplicado durante a atividade especifica. Por exemplo, caminhar lentamente é uma
atividade com uma intensidade leve e é inferior a 3 MET, ou nadar a um ritmo moderado
é um exercicio com uma intensidade moderada e situa-se entre os 3 e 6 MET (Varghese
etal., 2016).

Durante a Fase 11, a intensidade deve rondar os 40%-80% da FCres, VO2max OU
VOores.

Aliado a estes dados objetivos, € utilizada a escala de PSE de Borg, em que a
intensidade do exercicio deve-se situar entre os valores 11 e 16 (escala de 6 a 20).

O tempo total de cada sesséo varia entre 40 a 80 minutos, com as fases de
aquecimento, exercicio e relaxamento. A fase de EF compreende treino aerobio continuo
ou intervalado, incluindo-se movimentos ritmicos dos grandes grupos musculares através
de cicloergbmetro de membros inferiores e superiores, tapete rolante, elitica, remo e/ou
treino em escadas (ACSM, 2014).
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O treino de for¢a muscular tem sido alvo de diversos estudos, e a sua inclusao e
parelha com o treino aerdbio produz resultados ainda mais benéficos que o treino aerébio
isolado, aumentando a forca da pessoa, que depois sera, entre outros beneficios, util na
execucdo das AVD e recuperacao da autonomia (Santa-clara et al., 2015).

Todos os utentes devem executar o treino de fortalecimento muscular, que pode
incluir levantamento de pesos com movimentos controlados e lentos, utilizagio de bandas
elasticas, roldanas e bolas medicinais. A intensidade pode ser controlada através da PSE
de Borg com valores entre 11 e 14, com o término do exercicio a ocorrer se surgirem
sintomas adversos. Devem ser realizadas 10 a 15 repeticbes com um peso entre 30% a
40% da Repeticdo Méaxima (RM) para exercicios com 0os membros superiores e entre 50%
a 60% da RM para treino de membros inferiores, sendo a RM a carga maxima que a
pessoa consegue levantar numa repeticdo. Contudo, apenas sdo sujeitos a esta avaliacao
doentes devidamente selecionados e com estabilidade para a realizacdo da pratica.

A progressdao deve ser gradual, salvaguardando-se os critérios de seguranca
objetivos e subjetivos. A motivacdo, as limitagdes musculo-esqueléticas, a capacidade
fisica inicial e os objetivos da pessoa sdo determinantes para o progresso (ACSM, 2014).

No seguimento do evento agudo CV, o doente deve frequentar a consulta médica
em intervalos regulares (1, 3, 6 e 12 meses ap0s o inicio do programa) no sentido de se
investigar sobre a sintomatologia referida pelo mesmo, revisdao de exames, gestdo do

regime medicamentoso e decurso da Fase 11l (SPC, 2016).

2.5.3—Fase Il

A fase extra-hospitalar tardia ou de manutencdo dura até ao final da vida pessoa.
Sendo a doenca cardiaca uma doenga crdnica, a motivacao para o controlo dos FRCV e a
pratica sistematica de EF devem ser um continuum em todo o ciclo vital. Nesta linha,
facilmente se compreende que os potenciais beneficios obtidos pela participacédo nas duas
primeiras fases se desvanecem no periodo de seguimento posterior, caso nao se continue
a manter um estilo de vida saudavel (Housholder-Hughes et al., 2015).

Preconiza-se a autonomia do utente para a préatica de EF, que deve ser realizado
na comunidade, em ginasios, clinicas ou ao ar livre. A ligacdo com o sistema de saide
concretiza-se através dos cuidados de satde primarios e com avaliacfes periddicas com

o cardiologista, fisiatra ou outro elemento da RC. O utente deve ter a capacidade para
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perceber qualquer alteracdo que desequilibre o seu estado de saude e que, assim, o faca

recorrer aos servicos de saude (SPC, 2016).

A integracdo do doente cardiaco nestes programas constitui-se como uma
recomendacdo de classe | nas guidelines internacionais emitidas pela European Society
of Cardiology (ESC), para os diagnosticos de EAMCSST, EAMSSST, AE e Al, IC e ap6s
CABG e cirurgia de reparagéo valvular (Ponikowski et al., 2016; Roffi et al., 2016; Steg
etal., 2012).

Também a American Heart Association (AHA) emana recomendacdes de classe |
para que individuos com DCI e IC participem em programas de RC, e que essa pratica
seja impulsionada, visto que apenas um terco dos doentes cardiacos passa pela RC na
Europa (Corra et al., 2010).
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3. EXERCICIO FISICO NO CONTEXTO DE DOENCA CARDIACA

A prética de EF sistematizado e regular, principalmente exercicio aerébio numa
intensidade moderada, é responsavel pelo decréscimo das taxas de morbilidade e
mortalidade de uma forma geral e em particular nas de causa CV (Gielen, Laughlin,
O'Conner, & Duncker, 2015).

Segundo 0 ACSM (2014), os adultos ativos fisicamente apresentam menos 30 a
40% de risco de desenvolver DCV quando comparados com os inativos, o que impele
para a recomendacdo da pratica de EF para todos as pessoas.

Esta recomendacdo, nos seus primdérdios, era incentivada apenas em doentes pos
EAM, no sentido de eles recuperarem a CF e assim se facilitar o retorno répido a vida
ativa profissional. Aliés, a utilizacdo do EF na reducdo da mortalidade é anterior a
primeira angioplastia, a medicacdo antiagregante e aos farmacos que combatem a
hipercolesterolemia. Porventura, o conhecimento total dos seus beneficios ndo seria tdo
objetivo como hoje, mas a dedu¢do dos ganhos alcancados ja é clara ha muitas décadas.
Hoje sabemos indubitavelmente que o EF atenua a progressdo da DAC e da aterosclerose,
influenciando diretamente a funcdo do endotélio das artérias coronarias (Gielen et al.,
2015).

O aumento da CF, ndo s6 é importante para o retorno a vida profissional, mas
essencialmente para a efetiva execucdo das AVD. Esta relacdo deve-se ao aumento do
limiar aerébio e forca muscular decorrentes da pratica regular de EF. Assim, o EF para
além de fisiologicamente retardar a progressao natural da DAC, permite que os individuos
consigam realizar as atividades do seu dia-a-dia de uma forma mais natural, com menos
dependéncias e por maior periodo de tempo (Corra et al., 2010).

Para além destes factos, o EF modifica positivamente outros FRCV com reducéo
da PA, valores glicémicos médios, gordura abdominal, obesidade e LDL e aumento do
HDL (high density lipoprotein) (Varghese et al., 2016). Alias, o pouco investimento em
EF é um fator major de risco para desenvolver DCV, com aumento da prevaléncia da
HTA, sindrome metabdlico, DM, hipercolesterolemia e depressdo (Kaminsky et al.,
2016).
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Com estes objetivos em mente, as estruturas de saude deveriam estar mais focadas
no EF, pensando-o como se de um medicamento se tratasse, investindo na formagéo e
motivacdo dos profissionais para que estes utilizem o exercicio como uma ferramenta do
cuidado, trabalhando com o utente, ajudando-o a definir objetivos para o seu treino,
estimulando a autoeficacia da pessoa (Varghese et al., 2016).

Esta serd uma prética a adotar e melhorar, que para além do ja descrito, combate
0 sedentarismo. Este é um dos quatro maiores fatores de risco relacionados com a
mortalidade global, € responsavel por mais do dobro das mortes que sdo causadas pela
obesidade e 6% dos casos de DAC sdo atribuidos a esta causa especifica (Barons et al.,
2015).

O sedentarismo, importante FRCV modificavel, é definido pelo tempo gasto em
acOes que requerem um nivel minimo de energia, que é equivalente a 1 — 1,5 MET, na
posicdo de sentado ou deitado. Comportamentos de sedentarismo sdo normalmente
categorizados por atividades como assistir televisao, ler, utilizar o computador, estar
sentado no local de trabalho ou na escola, profissées em que se conduz veiculos, entre
outros.

Apesar desta definicdo, afirmar que uma pessoa é sedentaria implica alguma
relatividade. Um individuo pode cumprir com o minimo de AF recomendada por vérias
guidelines europeias, mas ser considerado sedentario se passar a maior parte do seu dia
sentado. Na mesma perspetiva, um individuo pode ndo cumprir com os requisitos de AF
recomendados e ndo ser considerado sedentario, se porventura evitar longos periodos na
posicao de sentado ou deitado (Kaminsky et al., 2016).

O desejavel seré que a pessoa mantenha um comportamento sedentario durante o
minimo de tempo possivel, caminhando, praticando desporto, fazendo pausas no local de
trabalho, se este for conducente com a posicdo de sentado, e executar uma pequena
caminhada. Exercicios breves sdo mais rentaveis do que alguns exercicios
supervisionados em ginasios ou programas de caminhada conduzidos por instrutores
profissionais (Piepoli et al., 2016).

Importa agora distinguir AF de EF, no sentido da continuidade deste trabalho e da
prescrigéo de EF.

A AF define-se como qualquer movimento produzido pela contragdo muscular e
que resulta em dispéndio de energia acima do nivel basal do organismo. Esta associada a
realizacdo das AVD, o que implica que todos os individuos a devem praticar, desde que

adaptada as suas limitacdes (Corra et al., 2010).
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O conceito de EF, que é uma subcategoria da AF, aplica-se quando os movimentos
corporais sdo executados de forma repetida, estruturada e sistematizada, de acordo com
um planeamento prévio, e durante um periodo definido de tempo, com o objetivo de
melhorar a capacidade fisica (ACSM, 2014).

Todos os individuos devem contrariar o sedentarismo, realizando AF com tarefas
do quotidiano como sdo a atividade doméstica, jardinagem, atividades de lazer, danca,
caminhadas, entre outros. Se combinarem estas boas praticas com o EF, regularizando a
frequéncia, intensidade, tempo e tipo de treino, 0s ganhos serao potencialmente superiores
(Piepoli et al., 2011).

A prescrigdo de um programa de EF, quer seja efetuado em contexto hospitalar ou
na comunidade, deve ser individualizada, ajustando-se as especificidades e gostos da
pessoa, ao seu nivel de risco CV e as suas limitagdes respiratorias, ortopédicas e
neuromusculares. Também sera importante considerar o contexto social e ocupacional.
Como exposto no segundo capitulo deste trabalho, a prescricdo deve ser feita com base
no modelo FITT, salvaguardando a seguranca e progressao no treino (ACSM, 2014).

3.1 - TIPOLOGIA E BENEFICIOS DO EXERCICIO FiSICO

Durante a introducdo deste capitulo, ja foram enumerados varios beneficios do
EF, nomeadamente a melhoria da qualidade de vida, aumento da CF e reduc¢édo do risco
de eventos agudos CV (Piepoli et al., 2016).

As vantagens decorrem de uma multiplicidade de tipologias do EF que vao desde
o treino aerdbio, treino de for¢a muscular ou treino respiratério. A combinacao destes
potenciara os beneficios do exercicio (ACSM, 2014).

Para executar os varios tipos de exercicio, 0 organismo humano utiliza trés fontes
de energia: anaerdbia alatica, anaerdbia latica e aerdbia. Estes sistemas ndo funcionam de
uma maneira compartimentada, mas sim compartilhada, com variacdes consoante o tipo
de atividade realizada, a sua intensidade e duragao.

O treino aerdbio consiste na realizacdo de exercicios que predominantemente
necessitam de oxigenio para a producéo de energia, tais como o treino de marcha, corrida,

ciclismo, entre outros. Estes serdo 0s exercicios mais eficazes para aprimorar as
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capacidades pulmonar e cardiovascular, predominando em atividades de menor
intensidade e duracdo mais longa (SPC, 2016).

O treino aerdbio pode ser realizado de forma continua com uma intensidade fixa
ou pode ser executado de forma intervalada, com alternancia de blocos de exercicio de
moderada e elevada intensidade com fases de recuperacao, constituidos por exercicio de
baixa intensidade ou repouso (Gielen et al., 2015).

As atividades de maior intensidade e menor duracdo fazem-se por meio do
metabolismo anaerdbio, permitindo a execucdo de exercicios rapidos, explosivos e de
forca, como serdo os treinos de forca muscular, corridas de velocidade de 100 metros,
intercecdo de objetos em movimento, entre outros. Estes exercicios estdo intimamente
ligados com a forgca muscular, poténcia, equilibrio, agilidade, flexibilidade e coordenacgao
motora, e como tal, devem ser considerados pois previnem sindrome de desuso e estao
intimamente ligados com tarefas banais do quotidiano da pessoa (SPC, 2016).

O treino respiratério é Gtil em utentes com diminuicdo da forca dos musculos
respiratdrios e serve de preparacao para o treino de EF propriamente dito. O ensino e
treino sobre a dissociacdo dos tempos respiratorios e aumento da capacidade ventilatdria
promovem uma maior oxigenacao dos tecidos, o que resulta numa superior tolerancia ao
esforgo durante o treino aerébio.

Este tipo de exercicio é ainda comprovadamente 0til em doentes mais
descondicionados ou numa fase mais aguda ou descompensada da doenca, potenciando
uma maior oxigenacao sistémica (Cordeiro & Menoita, 2012).

Importa agora sintetizar os varios beneficios do EF no doente cardiaco. Segundo
0 ACSM (2014), Corra e colegas (2010) e a SPC (2016), sdo os seguintes:

e Melhoria da funcdo CV e respiratdria, com aumento do consumo maximo
de oxigénio e diminuicdo do gasto do mesmo pelo miocardio em situacoes
de esforco;

e Reducdo da taxa de coagulabilidade e consequente menor taxa de
fendmenos tromboembolicos;

e Aumento do fluxo sanguineo ao miocardio;

e Diminuigéo da PA e FC em esforgo;

e Aumento do limiar de lactatos durante o EF;

e Aumento do limiar maximo a partir do qual surgem sintomas patol6gicos

como a angina;
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e A nivel periférico, estimulo da angiogénese, com aumento no numero de
capilares sanguineos que irrigam a musculatura estriada esquelética;

e Aumento do contedo de mioglobina, dos globulos vermelhos e da taxa de
oxigeénio sérico;

e Aumento do numero e tamanho das mitocéndrias, 0 que promove maior
disponibilidade de Adenosina Trifosfato (ATP);

e Reducdo do FRCV;

e Reducdo da progressdo da DAC, com atraso no avanco da aterosclerose;

e Diminuicdo da mortalidade e morbilidade associada & DAC, doenga
cerebrovascular, DM tipo 11, entre outros;

e Diminuic&o dos niveis de ansiedade e depresséo;

e Aumento da CF e melhoria da performance laboral.

Para além dos beneficios apresentados, comprova-se o aperfeicoamento da

memoria e cognicdo e 0 aumento da participacdo social (Peixoto et al., 2015).

3.2 - EFEITOS ADVERSOS E CONTRAINDICACOES AO EXERCICIO FISICO

O EF também apresenta efeitos adversos, ainda que pouco estudados até a data.
Os efeitos mais relatados prendem-se com o risco de morte subita, sendo que a sua
ocorréncia se associa a pratica de exercicio por parte de pessoas que apresentam algum
tipo de patologia congénita que desconhecem e em que seja contraindicado o EF. O risco
é igualmente acrescido quando um individuo descondicionado e que ndo apresenta um
estilo de vida saudavel, pretende executar EF de intensidade elevada sem o devido
cumprimento prévio de um plano progressivo de treino.

Contudo, ainda existem poucos estudos que comprovem a influéncia total do
exercicio neste contexto. Em contrapartida existem inimeras investigacGes que atestam
0s beneficios de uma vida fisicamente ativa e os maleficios do sedentarismo.

Para além deste, as lesdes musculo-esqueléticas sdo consequéncias adversas
comuns em individuos fisicamente ativos. Porém, a incidéncia destas situag@es acontece,

na sua grande maioria, quando o exercicio ndo e praticado como foi prescrito, sem 0s
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critérios de segurancga ressalvados ou pela ignorancia do utente sobre a especificidade e
execucdo da atividade (ACSM, 2014).
As contraindicacdes a préatica de EF na populagdo com DCI séo idénticas as que

causam a exclusdo de programas convencionais de RC, referidas anteriormente.

3.3 - EXERCICIO FISICO NO DOENTE COM DOENCA CARDIACA ISQUEMICA

A realizacdo de EF pode ser executada pelo doente cardiaco, nos diferentes
estadios da sua patologia, sendo que alguma AF é sempre melhor que nenhuma, em
qualquer doente e independentemente do seu risco CV. Coadjuvando esta recomendacéo,
mesmo que o EF néo seja praticado pelo utente exatamente como foi prescrito, o que se
verifica nos doentes com prescri¢fes para o domicilio, 0 mais importante sera a adesdo
ao exercicio e a negacao da inatividade (ACSM, 2014).

Essencialmente, todas as organizacGes de salude deveriam ter presentes as
recomendacdes relacionadas com a AF da pessoa. Todos os adultos saudaveis devem
executar por semana, pelo menos 150 minutos de AF numa intensidade moderada ou 75
minutos de AF numa intensidade elevada ou entdo uma combinacéo das duas. Beneficios
adicionais atingem-se, se a progressao na atividade alcancar os 300 minutos por semana
numa intensidade moderada ou 150 minutos com intensidade elevada ou as duas
atividades combinadas (Piepoli et al., 2016).

Corra e colaboradores (2010), assumem que todas as pessoas incluidas na RC
devem praticar AF aerdbica em sessdes de no minimo 30 minutos e pelo menos trés a
quatro vezes por semana, huma intensidade moderada a elevada. A AF pode resultar de
uma combinacdo entre caminhadas, subir e descer escadas ou ciclismo.

J& as recomendagdes clinicas da ESC sobre a gestdo dos doentes que sofreram
EAMCSST ou EAMSSST, que serdo os diagnosticos mais graves no universo da DCI,
apontam para um treino aerobio de intensidade moderada, pelo menos cinco vezes por
semana e durante 30 a 60 minutos (Roffi et al., 2016; Steg et al., 2012).

A estratificacdo do risco clinico CV permite individualizar objetiva e
minuciosamente o EF. Nos doentes que frequentam a Fase 1l do programa de RC, o risco
é avaliado e a intensidade, tipo e duracdo do exercicio séo regulados através de dados

mais fidedignos. De acordo com a Associacdo Americana de Reabilitagdo Cardiovascular
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e Pulmonar e citada pelo ACSM (2014), a estratificacdo do risco clinico CV resume-se

no Quadro 2:

Quadro 2 — Estratificacdo do Risco Clinico Cardiovascular

Risco Baixo Risco Moderado Risco Elevado
- Fragdo de ejecdo >50%; | - Fracdo de ejecdo de 40% | - Fracdo de ejecio <40%;
- EAM ou procedimento | a 49%; - Sintomas ou sinais de
de revascularizacdo nao - Sintomas ou sinais de isquemia com niveis baixos de
complicados; isquemia apenas com esforco (<5 MET));
- Auséncia de disritmias | niveis elevados de esforco | - Antecedentes de paragem
Caracteristicas ventriculares em (>7 MET) cardiorrespiratc')rig;
clinicas repouso; -EAM ou_procedlmentg de
- Auséncia de IC revascularizacdo complicados;
congestiva; - Presenca de disritmias
- Auséncia de sinais ou complexas em repouso;
sintomas de isquemia - Presenca de IC congestiva;
- Presenca de sinais ou sintomas
de isquemia
- Auséncia de disritmias | - Isquemia moderada - Presenca de disritmias
ventriculares durante ou | durante a PE, com ventriculares durante ou na
na recuperacao pos PE; depressdo do segmento ST | recuperagdo pés PE;
- Auséncia de sinais e inferior a 2mm - Isquemia severa durante a PE,
Teste de . . . ~
tolerancia ao sintomas de isquemia i com depressdo do segmento ST
esforco dgrante e na recuperacédo >2 mm; o
pos PE; - Resposta hemodinadmica
- Resposta inadequada com o esfor¢o
hemodindmica adequada (incompeténcia cronotrdpica ou
ao esforgo hipotensdo severa)
Capacidade | _ 7 T ~CFentre 5¢ 7 MET - CF<5 MET
Funcional

E recomendada a realizacdo de testes de tolerancia ao esforco e consequente
estratificacdo do risco clinico CV antes das recomendacdes sobre EF no doente com DCI
diagnosticada e estabilizada (ACSM, 2014).

Porém, se ndo houver possibilidade de realizar esta avaliacdo, o que acontece, por
exemplo, com os utentes que tém alta do internamento e ndo seguem para a Fase Il da
RC, ou mesmo nos doentes que ndo apresentam condicGes para a realizacdo do teste de
esforco, como serdo os mais idosos ou individuos com comorbilidades severas do ambito
cardiaco, ortopédico ou neuroldgico, a recomendacao para a pratica de EF deve-se manter
e e segura (ACSM, 2014; Casillas et al., 2013).

Na impossibilidade de determinagdo da FCmax, FCres 0U VO2max, & intensidade do
EF pode ser medida e recomendada com base no valor da PSE (ACSM, 2014).

A intensidade do EF pode ser definida como baixa, moderada ou elevada em
fungédo do parametro utilizado (Quadro 3). Como referido anteriormente, a intensidade

pode ser determinada através de testes de tolerancia ao esfor¢o, nomeadamente a PE,
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através do qual obtemos o valor de FCmax ou através do teste de esforgo cardiopulmonar,
que é o teste goldstandard para a determinacdo dos valores de VOomax € VOores. EStes
ultimos serdo os mais fidedignos na determinacgéo da intensidade de EF.

Com a FCmax definida, é possivel obter a FC de treino para a intensidade que se

pretende incutir no utente, atraves da formula de Karvonen:

FC treino = (FCmax— FC basal) x percentual de FC pretendido + FC basal

Como existem varias formas de estimar a intensidade do treino, de seguida sera
apresentado um quadro onde se sintetizam as diversas modalidades para esse calculo com
as referéncias para os percentis de intensidade de treino. Estes valores poderéo diferir
ligeiramente de individuo para individuo (ACSM, 2014):

Quadro 3 — Intensidade de Treino

METODOS QUE DETERMINAM INTENSIDADE DE
TREINO
PSE de
%FCres 0U Borg
INTENSIDADE %0FCmax %V O2max MET
%V Ozres (escala de 6
a 20)
Baixa 30% a<40% | 57% a <64% | 37% a<45% |9-11 2a<3
Moderada 40% a <60% | 64% a <76% | 46% a <64% | 12 - 13 3a<6
Elevada 60% a<90% | 76% a <96% | 64% a <91% | 14-17 6 a<8,8
Quase maxima
) >90% >96% >91% >18 >8.8
ou Méxima

No doente cardiaco isquémico, em individuos com risco coronario elevado ou
mesmo em pessoas aparentemente saudaveis, o incremento da AF, principalmente por
meio da préatica regular de exercicio aerdbio moderado, serd o mais indicado e consensual.
Este tipo de treino € mais facilmente interiorizado pelo utente, ndo apresenta custos, pode
ser realizado no exterior do domicilio do utente, com treinos de marcha, corrida ou
bicicleta e é passivel de ser iniciado por pessoas mais descondicionadas (SPC, 2016; Steg
etal., 2012).
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O doente descondicionado ou sedentario deve comecar o treino com exercicios de
intensidade leve, como caminhar a um ritmo baixo (inferior a 4,7 Km/h) ou execucéo de
tarefas domésticas leves (Roffi et al., 2016). Este tipo de atividades pode ser o suficiente
para aumentar a CF em adultos sedentarios, sendo que se deve realizar no minimo 10
minutos de exercicio (ACSM, 2014). Véarios autores suportam estes dados, sugerindo que
aumentos de condicao aerdbia na faixa de 1 MET, sdo acompanhados de uma reducdo na
mortalidade por todas as causas de 10 a 15% e menos 15% de eventos isquémicos (Gielen
etal., 2015).

O doente que inicia a pratica de EF apos diagndstico de DCI também devera
comegar com atividades de intensidade leve numa fase inicial, como forma de se adaptar
ao treino.

Apds fase de adaptacdo, e se reunidas as condi¢des de seguranca, o individuo
podera passar para exercicio numa intensidade moderada, com progressao na frequéncia
e tempo de treino. E possivel cumprir com esta recomendagio com caminhadas a um
passo rapido (4,8Km/h a 6,5Km/h), ciclismo (15Km/h), hidroginastica, dancas de sal&o,
entre outros.

Quando o doente se encontra adaptado ao treino, sem sinais de alarme nem
respostas adversas ao exercicio e com motivacao e capacidade cardiorrespiratéria e fisica
para tal, podera evoluir para atividades de intensidade elevada, com corrida, ciclismo
(>15 Km/h), natacdo, ténis, entre outros (Piepoli et al., 2016; SPC, 2016).

O utente ao praticar EF no domicilio, devera estar alerta e reconhecer os sinais e
sintomas de alarme durante o exercicio e se eles existirem, ter a capacidade para redefinir
0 seu treino. Para este reconhecimento, o exercicio deve ter uma fase de superviséo ainda
no internamento, onde o doente podera deambular com diferentes velocidades e durante
periodos variaveis, para que possa discutir com os profissionais de salde 0s seus
sintomas, e a0 mesmo tempo ser educado sobre 0s mesmos e sobre como controlar a
frequéncia, tempo e intensidade do treino (Corra et al., 2010).

A progressdo pode ser conseguida com aumento no tempo de exercicio de 5 a 10
minutos em cada 1 ou 2 semanas, nas primeiras 4 a 6 semanas. Este desenvolvimento
deve ser gradual, para evitar lesbes musculo-esqueléticas ou fadiga extrema, bem como
para aumentar a capacidade cardiorrespiratoria (ACSM, 2014).

Baixos niveis de AF no internamento sdo suficientes para se compreender a
capacidade do doente para executar as AVD e para a prescricdo do EF que devera ser
praticado em ambulatério (ACSM, 2014; Varghese et al., 2016).
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Quando o utente compreende a DCI, as vantagens e os efeitos adversos do EF,
quando percebe quais os sintomas de alarme e, mesmo assim, tem a capacidade de se
adaptar e praticar exercicio em seguranga, de uma forma regular e progressiva, num
volume adequado e por longos periodos de tempo, procurando que este habito se torne
duradouro até ao final da sua vida, consideramos entdo que houve adeséo efetiva ao EF,

verificando-se, indiscutivelmente, um risco CV menor.
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4. PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE REABILITACAO CARDIACA

Os programas de RC tém por objetivo maximizar o bem-estar fisico, psicolégico
e social dos doentes.

Apesar das fortes evidéncias de que a RC reduz a mortalidade, morbilidade e
prolonga a vida, a percentagem de doentes que sao integrados hum programa hospitalar
de RC é muito baixa. Assim, e de forma a minimizar as barreiras e limitacdes a
participacdo do utente, surgiram os programas de RC domiciliarios (SPC, 2016).

Nesta tipologia de acompanhamento a distancia, 0s utentes cumprem um
programa de reabilitacdo semelhante ao que realizariam no hospital, sendo a
monitorizagdo realizada de forma remota, com recurso a contactos telefonicos e/ou
telemonitorizacdo. A possibilidade de visitas domiciliarias por parte dos profissionais de
salde também pode ser uma vertente do programa (Peixoto et al., 2015).

A evolucdo tecnoldgica tornou-se uma forte aliada nesta op¢éo terapéutica, sendo
possivel a transmissdo de dados fisioldgicos (como a PA, peso, ECG e saturacdo de
oxigenio) dos doentes para os profissionais de satde. O desenvolvimento de telefones
inteligentes, da conectividade mdvel pelo uso da Internet e das redes sociais, 0 variado
namero de dispositivos eletronicos de monitorizacdo de treino, bem como o interesse
crescente da populagdo na integracdo destes recursos no seu quotidiano, permitiram um
progresso mais rapido e consistente da RC domiciliaria (Shanmugasegaram, Oh, Reid,
McCumber, & Grace, 2013; SPC, 2016)

Como acontece com o programa de RC convencional hospitalar, todas as areas da
prevencdo CV podem ser abordadas num programa de RC domiciliario, mas o cerne
continuaré a ser o EF. Por esta razdo e pela pertinéncia do estudo de investigacdo deste
trabalho, sera unicamente retratada a panoramica da RC no que diz respeito ao treino de
EF home-based.
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4.1 — TREINO DOMICILIARIO — HOME-BASED TRAINING

O treino domicilidrio é uma opgdo viavel, segura e com resultados semelhantes
quando comparado com um programa de RC hospitalar (Buckingham et al., 2016; Gielen
etal., 2015).

Na fase de internamento, o utente deve ser instruido e treinar a pratica de exercicio
que depois realizara em casa. Deve compreender qual a intensidade segura para o EF,
perceber quais os sintomas e sinais sugestivos de intolerancia ao EF e deve receber um
plano seguro e progressivo para EF no domicilio (ACSM, 2014; Peixoto et al., 2015).

Em relacdo a intensidade do treino a executar, esta pode ser baseada na PSE,
através da escala de Borg, sendo mais uma vez fulcral o treino na fase de internamento,
para que o utente compreenda a escala e assim consiga gerir a intensidade do plano a
executar (ACSM, 2014; Peixoto et al., 2015).

A utilizacdo de testes de stress ao exercicio é recomendada previamente a
qualquer tipo de programa de RC, contudo o enfase dado a esta tematica é cada vez menor
e existe falta de consenso na extensdo da avaliagdo médica (exame fisico médico e testes
de stress) antes do inicio de um programa de EF, mesmo quando é de intensidade elevada.
A AHA recomenda testes de stress antes do EF moderado a elevado quando o risco CV
€ maior, mas também reconhece que essas recomendacdes sdo baseadas em estudos
divergentes e pouco claros. A U.S. Preventive Services Task Force conclui que existe
pouca evidéncia que suporte a necessidade de testes de stress antes do EF, ndo
considerando obrigatoria a sua execu¢do. Em 2008, as recomendac8es Physical Activity
Guidelines Advisory Committee Report declaram que até pessoas sintomaticas ou aquelas
com DCV, DM ou outras doengas crénicas, e que querem praticar EF de intensidade
elevada sem antes consultarem profissionais satde, assim o podem fazer. Assim, o
ACSM, baseado no que foi exposto e mesmo nao sendo fulcral, ressalva que os doentes
com risco CV elevado e aqueles com possibilidade de terem sintomas CV, podem
beneficiar com a avaliacdo prévia dos profissionais de salde e de testes objetivos de
stress. Em alguns casos, um programa de treino domiciliario apenas com uma consulta
de follow-up pode ser a Unica opgdo. A prioridade € salvaguardar que o utente pratique
EF, sendo que os beneficios deste suplantam sempre os seus riscos (ACSM, 2014).

Tal como num programa de RC realizado no hospital, o treino home-based deve

ser progressivo, iniciando-se numa intensidade baixa a moderada, o que se traduz numa
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melhor adaptacéo e adesédo do doente, bem como um menor risco absoluto de eventos
agudos CV (Varghese et al., 2016).

Quanto aos tipos de treino, a caminhada, bicicleta, danga e natagdo requerem
competéncia e capacidade fisica minima para serem executadas, sendo as opcdes ideais
no treino domiciliario (ACSM, 2014; Varghese et al., 2016)

Como referido no inicio do capitulo, a pessoa pode encontrar-se num regime de
telemonitorizacdo, em que se exercita em casa com monitorizacdo portatil que pode
incluir ECG, PA, FC, entre outros parametros. Estes dados sdo transmitidos para 0s
cuidadores a distancia, que consequentemente 0s interpretam e assim podem gerir a
atividade do participante (Szalewska et al., 2015).

O contacto telefonico entre o utente e os profissionais de salde é uma variavel
muito presente nos varios estudos realizados na area. A frequéncia dos contactos pode
variar e a finalidade dos mesmos é alargada, permitindo a validacdo, por parte do
profissional, do treino a executar pelo utente. Serve ainda como ponte de relacionamento
terapéutico entre as partes, com a possibilidade de esclarecimento de duvidas e ajuste em
algum dos parametros do treino, bem como se torna uma forma de reduzir a possivel
ansiedade da pessoa, devendo ser facultado suporte e motivacdo por parte dos
profissionais (Housholder-Hughes et al., 2015; Peixoto et al., 2015).

Apesar do que foi referido, o programa de EF domiciliario pode ser realizado sem
o0 auxilio de telemonitorizacdo, sendo o objetivo principal a adesdo do utente ao plano de
treino e posteriormente a um estilo de vida ativo e saudavel (Piepoli et al., 2016).

Em relacéo ao papel dos enfermeiros, este pode ser preponderante nos programas
domiciliarios, pois sdo muitas vezes estes profissionais que realizam as visitas
domiciliarias e os contactos telefénicos. Os cuidados administrados por enfermeiros
apresentam alta taxa de satisfacdo, eficacia semelhante a realizada por outros
profissionais e sdo economicamente viaveis. Os enfermeiros ddo grande valor a
prevencao, a relacdo empatica e focam-se na educacao e treino do utente e familia, para
que reconstruam rapidamente a sua autonomia, facilitando a sua transi¢éo para o contexto

domiciliario (Housholder-Hughes et al., 2015).
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4.1.1 — Beneficios do treino domiciliario — home-based training

Diversos estudos comparativos demonstram que ndo existem diferencas
significativas relativamente a capacidade cardiopulmonar, gestdo e reducdo dos FRCV,
percecdo da qualidade de vida relacionada com a salde e eventos agudos cardiacos, entre
os doentes que realizam e terminam um programa de RC em contexto hospitalar ou no
domicilio (Kim et al., 2011).

Ao nivel financeiro, apresentam custos claramente inferiores em relacdo aos
programas sediados em contexto hospitalar (Buckingham et al., 2016).

No que concerne a CF, alguns trabalhos comprovam o seu aumento significativo
com os programas de treino domiciliario (Peixoto et al., 2015).

Em relacdo a motivacao, autoeficacia e adesdo, alguns trabalhos comprovam que
0 EF realizado no domicilio proporcionard melhores indices sobre estes aspetos,
justificando que o utente se sente mais capaz e responsavel nas suas capacidades de gerir
0 préprio regime terapéutico, o que o faz automaticamente aderir ao EF, executando-o
com maior precisdo, apresentando maior aptiddo para interpretar a sintomatologia e o
esforco causado pelo treino. Para além disto, 0 EF num contexto domiciliario € mais
adaptado as necessidades, objetivos e preferéncias do doente, o que resulta numa maior
adesdo (Maddison et al., 2014).

Ainda em relacdo a adesdo do utente, Varghese e colegas investigadores (2016),
mencionam no seu trabalho a eficacia dos programas comunitarios neste parametro,
relatando o aumento da adesdo ao EF, bem como aumento na frequéncia e intensidade
das sessoes de treino.

Podemos afirmar que a adesdo existe quando os comportamentos de uma pessoa
—toma da medicacdo, seguir uma alimentagdo saudavel, cumprir um programa de EF e/ou
executar mudancas de estilo de vida — correspondem as recomendacfes acordadas com
os profissionais de salde. A alta adesdo esta relacionada com maior probabilidade de
adocdo e manutencdo de um estilo de vida saudavel a longo prazo. Portanto, ao fomentar
uma intervencao que se correlaciona com uma forte adeséo do doente cardiaco, esta-se a
potenciar a assisténcia oferecida ao mesmo e com boa relagdo custo-efetividade (Frost,
Levati, McClurg, Brady, & Williams, 2016).

A adesdo serd sempre uma questdo problematica, mesmo durante a RC em

contexto hospitalar. A transferéncia dos comportamentos de exercicio adquiridos num
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programa de RC hospitalar para o domicilio sera o maior desafio, pois os beneficios s6
se mantém se os habitos se prolongarem no tempo (Borges et al., 2016).

O treino domiciliario parece sugerir uma mudanca comportamental superior e
mantida por um periodo mais longo, sendo que a pratica de AF de lazer é um preditor de
autoeficacia do exercicio em doentes com DAC. No domicilio, os individuos participam
ativamente no desenvolvimento dos seus planos de exercicio, seguem 0s seus esquemas
e horéarios e sentem-se mais capazes de gerir a sua condi¢do de saude. Juntos, a
autoeficacia na gestdo do EF e a capacidade que o doente sente para 0 mesmo, podem
fornecer o melhor mecanismo para promover a ado¢do e manutencdo do EF a longo prazo

(Heron et al., 2016; Shanmugasegaram et al., 2013).
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5. CAPACIDADE FUNCIONAL

A CF corresponde a habilidade da pessoa para realizar eficazmente as AVD e é
um importante indicador de risco de morte entre individuos saudaveis e doentes com DAC
(Olafiranye et al., 2012).

A DCI é responsavel pelo seu declinio, com a possivel associacdo de outros
sintomas como a dispneia, fadiga e dor anginosa. Desta forma, o doente cardiaco
isquémico pode tornar-se funcionalmente limitado e abandonar até as tarefas mais béasicas
do seu dia-a-dia. Se o doente isquémico apresentar IC, e conforme a classe da mesma,
segundo a New York Heart Association class, a dependéncia pode ser maior e o individuo
pode até ser incapaz de realizar AF sem desconforto ou apresentar sintomas em repouso
(Karagiannis et al., 2017).

Outro fator que compromete ainda mais a CF é a idade dos doentes. De facto, a
grande maioria dos individuos com DCI sdo idosos, e naturalmente apresentam niveis
mais baixos de capacidade e autonomia na realizagdo das AVD (Pinto et al., 2016).

A integragdo em programas de RC tem demonstrado uma melhoria na tolerancia
ao esforgco, no aumento do limiar isquémico, controlo dos FRCV e uma melhoria na
percecdo geral do estado de saude. Os beneficios decorrem de alteracdes especificas nos
sistemas neurohumoral, muscular e cardiovascular que, no seu conjunto, otimizam a
capacidade de distribuicdo e utilizacdo periférica de oxigénio, aumentando o nivel
submaximo de esforco em que se manifestam as alteracGes isquémicas e resultando numa
melhoria significativa da CF, o que por si sO se traduzira num importante impacto na
sobrevida do doente (Magalhaes et al., 2013).

Existem vérios testes que determinam CF. O principal método de avaliacdo é
através da determinacdo do VOamsx durante um teste de esfor¢o cardiopulmonar. Em
termos praticos, o individuo é sujeito a este teste antes e apds um programa de EF. A
diferenca entre os dois resultados de VO2max refletira o ganho em CF alcangado devido ao
EF.

Dentro dos varios testes de marcha e caminhada, o Teste de Marcha de 6 minutos
(TM6m) é o mais importante, sendo o0 mais utilizado na determinacdo da CF. Ao contrario
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do teste de exercicio cardiopulmonar, 0 TM6m é um teste submaximo, o que se reveste
de grande pertinéncia, pois a maior parte das AVD ndo requerem esforgo maximo para
serem executadas, logo este instrumento providencia resultados validos e confiaveis
(Karagiannis et al., 2017).
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6. QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida, acompanhada pelo bem-estar fisico, emocional e social, s&o
importantes indicadores de qualidade nos sistemas de saude. Cada vez mais, os resultados
em salde séo avaliados sob a perspetiva do doente, com base na forma como afetam a
sua funcionalidade ou o seu bem-estar, e satisfazem as suas necessidades e expetativas.
Ter uma vida mais efetiva e preservar a funcdo e o bem-estar, séo as principais metas a
atingir com a prestacéo de cuidados em saude (Ferreira, 1998)

A DAC apresenta um forte impacto negativo na qualidade de vida e CF. Desta
forma, a avaliacdo da qualidade de vida torna-se um fator primario para se afirmar que
um programa de RC foi terapeuticamente benéfico para o utente (Peixoto et al., 2015).

A qualidade de vida define-se pela percecdo, Unica e pessoal da vida, marcada por
muitos fatores interrelacionados, como a situacdo socioecondmica, o clima politico, 0s
fatores ambientais, a habitacdo, a educacdo, o emprego, entre outros. Os cuidados de
salde ndo podem alterar os fatores que contribuem para a qualidade de vida, mas afetam
0 estado de saude (Ferreira, 1998).

Na avaliacdo da qualidade de vida global, a perce¢do individual do estado geral
de saude é o mais importante em relacdo a todas as outras vivéncias. Pelo que, de entre
os varios fatores que podem influenciar a qualidade de vida das populagdes, o enfase
maior € colocado nos aspetos relacionados com a salde, sendo cada vez mais importante
compreender o significado da qualidade de vida relacionada com a saude (Sampaio, 2007)

A qualidade de vida relacionada com a saude é um subconjunto dos aspetos de
qualidade de vida relacionados, na existéncia individual, com o dominio da salude e
referem-se a funcdo do doente em perceber a sua performance em quatro dimensdes:
fisica, funcional, psicoldgica e social (R. Oliveira & Orsini, 2009).

A caracterizacdo do estado de salde de uma populacdo constitui uma tarefa
complexa, que advém do préprio conceito de saude. A OMS define a salde ndo apenas
como a auséncia de doenga ou desequilibrio na saide, mas o perfeito bem-estar fisico,
mental e social (D. G. F. Oliveira, 2009).
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Esta abordagem define a subjetividade dos conceitos de salde e qualidade de vida,
sendo que certas pessoas afirmam sentir-se saudaveis e felizes, mesmo estando
gravemente doentes. Para estes individuos, a definicdo de qualidade de vida pode ser a
sua capacidade para, mesmo em debilidade fisica, desempenhar alguns papé€is e
responsabilidades, normalmente as tarefas do quotidiano (Ribeiro, 2005).

Todos os indicadores de saude, objetivos ou subjetivos, devem ser medidos, no
sentido de avaliar 0 seu impacto, promover a construcao de intervencdes que os melhorem
e otimizar as intervencOes ja existentes, com a finalidade de melhoria continua dos
cuidados (Ferreira, 1998).

Na avaliagdo da qualidade de vida relacionada com a salde, devem ser
considerados varios dominios: a CF; sintomas fisicos, relacionados com a doenca € 0
tratamento onde se inclui a dor, 0 mau funcionamento urinrio, entre outros; sintomas
mentais, onde se inclui o stress, ansiedade e depressao; funcionamento social, do qual
fazem parte as relagcGes com a familia e 0 meio social mais alargado; e a avaliacdo global,
uma vez que a qualidade de vida é o somatorio de todos componentes (Silva, Ribeiro,
Cardos, & Ramos, 2003).
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7. ESTUDO DE INVESTIGACAO

No presente capitulo ir& ser apresentado o estudo empirico, com exposic¢éo das
questdes de investigacdo, dos objetivos a atingir e da metodologia utilizada.

7.1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO

O EEER é um profissional de exceléncia que previne, recupera e habilita de novo
a pessoa com doenca subita ou agudizacdo de um processo cronico. A DCI é uma doenca
cronica, que acarreta limitagdes fisioldgicas e psicoldgicas para o utente, com diminuicao
na CF e qualidade de vida. Assim, o EEER, através das suas intervenc@es Unicas e
especializadas, torna-se uma ferramenta fundamental na recuperacédo da pessoa com DCI,
assistindo-a a viver com a sua situacdo clinica, promovendo a maximizacao das suas
capacidades, potenciando o seu rendimento, desenvolvimento pessoal e habilitando-a a
uma maior autonomia, apostando sempre na prevencdo de complicacOes, evitando as
incapacidades ou minimizando as mesmas, sendo que as que decorrem de alteracdes da
funcdo cardiaca e motora se encontram integradas nos cuidados diferenciados de ER (OE,
2015).

A prética de cuidados de ER deve incorporar os resultados da investigacdo e
consequentemente utilizar a evidéncia cientifica no trabalho diario com o utente. Com
base nesta premissa e ap0s a contextualizacdo tedrica descrita na primeira parte deste
trabalho, que reflete a severidade e as consequéncias nefastas da DCI, bem como o
tratamento necessario para que esta doenca e as suas implicacGes estejam sobre um maior

controlo por parte do doente, surgem as seguintes questdes de investigacao:

e O programa de treino domiciliario de exercicio fisico promove a melhoria

na capacidade funcional, do doente cardiaco isquémico?
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e O programa de treino domiciliario de exercicio fisico promove a melhoria
na qualidade de vida relacionada com a saude, do doente cardiaco

isquémico?

7.2 —-OBJETIVOS DO ESTUDO

O objetivo geral deste trabalho é avaliar o impacto que um programa de treino
domiciliario de EF causa na CF e qualidade de vida relacionada com a saude do doente
cardiaco isquémico.

Diretamente relacionados com o objetivo principal, surgem o0s objetivos
especificos:

e Avaliar a adesdo ao programa de treino domiciliario de EF;

e Verificar a eficécia do programa de treino domiciliario de EF na melhoria
da CF;

e Validar se o programa de treino domiciliario de EF é eficaz na melhoria
da qualidade de vida;

e Avaliar a seguranga do programa de treino domiciliario, monitorizando os
efeitos adversos;

e Avaliar a satisfacdo dos participantes com o acompanhamento telefonico

durantes os trés meses do programa de treino domiciliario.

7.3— METODOLOGIA

O método escolhido para a recolha dos dados é uma etapa fundamental para a
investigacdo e a consecucao dos objetivos definidos (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

Assim, neste subcapitulo serd descrito o tipo de estudo, serdo apresentadas a
populagéo e amostra e definidos os instrumentos de recolha de dados e os procedimentos

de tratamento dos dados.
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7.3.1 — Tipo de estudo

Uma vez que o presente estudo pretende avaliar os resultados de um programa ja
existente no servico de Cardiologia do HSA — CHP, foi desenhado um estudo exploratério
retrospetivo.

A pesquisa exploratoria permite investigar um fendmeno pouco estudado, de
forma a analisar novas ideias ou relagdes existentes entre os elementos que formam o
fendmeno (Gil, 1999).

7.3.2 — Populagéo e amostra

A populacdo alvo deste estudo foi constituida por todos os utentes que séo
admitidos no servico de Cardiologia do HSA — CHP, com o diagndstico médico principal
de EAMCSST, EAMSSST, Al ou AE. Estes diagnosticos representam o universo da DCI.

A amostra corresponde a 13 doentes que estiveram internados no servi¢o de
Cardiologia num determinado periodo de tempo entre outubro e dezembro de 2016, e que
néo integraram a Fase 1l do programa de RC.

Os critérios de inclusdo definidos sdo os seguintes: diagndstico meédico principal
de EAMCSST, EAMSSST, Al ou AE; ter idade superior a 18 anos; capacidade cognitiva
para compreender e executar um plano de EF no domicilio; cumprir todo o programa de
EF domiciliério, participando nos dois momentos de avaliac&o.

Relativamente aos critérios de exclusdo, foram definidos: inclusdo na Fase 1l do
programa de RC do HSA — CHP; recusa em participar no programa de treino domiciliario
de EF; limitacdo fisica que impeca a realizacdo de EF no domicilio.

A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia, respeitando-se os critérios de

inclusdo e exclusdo, procurando-se integrar todos os doentes possiveis no estudo.
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7.3.2 — Instrumentos

No sentido de prosseguir com o estudo, torna-se necessario a recolha de dados
objetivos sobre a amostra, assim como a utilizacdo de escalas, testes e questionarios de

avaliacdo para a obtencdo de resultados da investigacéo.

e Formulario de registo de dados — Exercicio Fisico no domicilio

Foi construido um formulério de registo de dados (ANEXO 1) onde constam as
variaveis de caracterizagdo: género, idade, IMC, FRCV, diagnostico clinico principal e
tratamento médico efetuado, outros antecedentes clinicos relevantes e pratica prévia de
EF.

Para além da informacgdo caracterizante da amostra, constam ainda os dados
obtidos através do acompanhamento telefénico realizado ao longo da intervencéo, onde
é registado o nimero de sessGes de EF que o participante realizou na ultima semana,
respostas adversas ao mesmo, duvidas do doente, assim como observacdes que 0
investigador considere pertinentes. A utilizacdo do contacto telefénico possibilita a
colheita destes dados, a0 mesmo tempo que € um sistema remoto de motivacdo do doente,
permitindo incutir confianca e incentivo para a realizacdo do programa de treino,
melhorando assim os niveis de adesdo (Maddison et al., 2014).

Por Gltimo, sdo apresentados neste impresso 0s resultados do TM6m executado
por cada participante, no momento da alta e ap6s trés meses da mesma, com a descricao
dos metros percorridos, valores de PA antes e apds o teste, bem como a FC de repouso

antes do TM6m, FCmax atingida durante a execucdo do mesmo e a PSE no final do teste.

e Panfleto “Exercicio Fisico na Doenca Cardiaca”

Aos doentes que irdo executar o programa de treino domiciliario de EF é fornecido
um panfleto que se intitula “Exercicio Fisico na Doenga Cardiaca” (ANEXO II). Neste
documento encontram-se todas as indicacGes sobre a progressao e cuidados a ter durante
a préatica de EF. O planeamento de treino que o participante deve seguir encontra-se no
panfleto, sendo explicito os tipos de exercicio, a frequéncia e a intensidade maxima que
0 exercicio deve acarretar. E um planeamento para trés meses de treino progressivo, sendo
que o objetivo é a realizacdo de um follow-up no final deste periodo, com a repeticdo do
TM6m.
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e Formulario — Progresséo no treino de exercicio fisico

Juntamente com o panfleto é entregue ao doente um impresso, denominado
“Formulario - Progressdo no treino de exercicio fisico” (ANEXO I11), onde ele devera
registar os dados referentes ao treino domiciliario executado, com exposi¢do da
frequéncia, tempo, tipologia e a intensidade que o EF causou. Na eventualidade da
ocorréncia de sintomas adversos ou que 0 utente percecione como desconfortaveis ou
desfavoraveis durante o treino, como tonturas, dispneia, palpitacbes, dor toracica,
cefaleias ou fadiga excessiva, existe a possibilidade de tais serem registados neste
impresso. A tabela para este registo encontra-se otimizada para os trés meses de treino,
estando intimamente relacionada com o planeamento proposto ao doente que se encontra
no ANEXO II.

No verso do documento “Progresso no treino de exercicio fisico” encontra-se a
escala de PSE de Borg. E uma escala que permite avaliar a PSE durante a realizacéo de
EF, sendo autoavaliada pelo participante, que situa o seu grau de cansaco num intervalo
entre 6 e 20. Existe uma correspondéncia qualitativa para os valores numéricos,
facilitando a utilizagéo do instrumento por parte do doente (Borg, 1982).

Com base no valor de PSE, avaliado por esta escala, é possivel medir e
recomendar a intensidade do EF a cumprir neste programa de treino (ACSM, 2014).

Durante o internamento € importante que o utente compreenda qual a intensidade
segura para 0 EF e o facto de receber um plano progressivo de EF para executar no
domicilio e um impresso onde deve documentar os treinos efetuados, ir4 fomentar o
aumento dos niveis de adesdo e motivacdo para realizar o programa, tornando o EF
competitivo, estimulando o participante a superar-se durante os treinos (Antypas &
Wangberg, 2012; Buckingham et al., 2016; Peixoto et al., 2015).

e Teste de Marcha de 6 minutos

O TM6m € um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a tolerancia ao
esforco de um individuo. Ele reflete a CF, autonomia da marcha do utente e eficacia do
treino de EF num programa de RC (ACSM, 2014; Casillas et al., 2013).

Este teste deve ser executado num corredor de 30 a 50 metros, familiar para o
individuo. E pedido ao doente que caminhe o mais rapido possivel durante um periodo
de seis minutos. Podemos inferir que houve melhoria da CF quando, ao aplicar o
instrumento em dois momentos distintos, existe um aumento na distancia percorrida na

segunda avaliacdo. Esta diferenca traduz-se numa melhor aptiddo da pessoa para a
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realizacdo das AVD, bem como numa superior capacidade aerdbia e for¢ca muscular
(Casillas et al., 2013).

Apesar de o instrumento original referir que o utente deve caminhar a melhor
distancia possivel durante os seis minutos, existe alguma ambiguidade na velocidade da
marcha durante a avaliacdo. Desta forma, o teste pode ser executado a uma velocidade
confortavel auto-selecionada pelo individuo. Esta velocidade é um bom preditor de
mortalidade e corresponde a mais eficiente energia usada pela pessoa, relacionando-se
mais fielmente com o esforco usado na execucgdo das AVD, que ndo serd a uma velocidade
méaxima (Faulkner, Gerhard, Stoner, & Lambrick, 2012).

E um teste seguro, que pode ser executado ap6s um evento cardiaco agudo, ao
contrério do teste de exercicio cardiopulmonar, que pode ndo ser executado por pessoas
mais idosas ou com comorbilidades cardiacas severas (ACSM, 2014).

Para além de seguro, apresenta um baixo custo, requer pouco tempo e pode ser
administrado por um profissional de satude sem ser médico, sendo valido para adultos
saudaveis, idosos, doentes cronicos, entre outras populacdes (ACSM, 2014).

Outra vantagem do TM6m é o facto de ser uma potencial ferramenta para
incentivar a AF do utente no domicilio, sendo que a capacidade de andar a diferentes
velocidades ¢ um fator de qualidade de vida e, a0 mesmo tempo, permite ao utente
perceber a intensidade de treino recomendada e assim aderir mais eficazmente ao
exercicio (Casillas et al., 2013).

No caso particular deste estudo, 0 TM6m foi realizado no corredor do servico de
internamento de Cardiologia do HSA — CHP. E um corredor com 40 metros de
comprimento e com cerca de trés metros de largura. O doente realiza o teste monitorizado
com uma telemetria do tipo EASI de forma a registarem-se a FCmax atingida e possiveis

alteracdes eletrocardiograficas anémalas.

e Questionario de estado de saude (SF — 36v2)
O formulario Abreviado da Avaliagdo de Saude 36 (SF-36), originalmente em
inglés como Medical Outcomes Study 36 — item short form health survey que passarei a
denominar como SF-36, contém 36 itens, distribuidos em oito dimensdes de estado de
salde. Cada dimensdo tem uma pontuacdo total que varia de 0 a 100, em que 0 ¢ a pior
salde e 100 a melhor saude. As opcdes de resposta variam entre duas a seis para cada
questdo. As oito dimensdes avaliam a salde nas quatro semanas precedentes a sua

administracao.
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Com os itens da dimensdo da Funcao Fisica (FF) € possivel medir atividades
fisicas béasicas, como as relacionadas com o Autocuidado, até as mais exigentes, passando
por outras de exigéncia média, como subir langos de escadas, andar uma determinada
distancia, carregar compras, entre outras.

As dimensdes do Desempenho Fisico (DF) e Desempenho Emocional (DE)
medem a limitag¢do no tipo de tarefas executadas, a necessidade de reducdo da quantidade
de trabalho e a dificuldade em realizar as tarefas.

A componente da Dor Corporal (DC) refere-se a intensidade e o desconforto
causados pela dor, e pela forma em que esta interfere nas atividades do dia-a-dia da
pessoa.

Com o conceito da Saude Geral (SG), pretende-se medir o conceito que a pessoa
tem sobre a sua prépria salde, incluido a saude atual, como a percecdo sobre a sua
resisténcia a doenca e aparéncia saudavel.

A escala referente a Vitalidade (VT) inclui os niveis de energia e fadiga sentidos
pela pessoa.

Com os itens da Funcdo Social (FS), mede-se a quantidade e qualidade das
atividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nessas
mesmas atividades.

Na dimensdo da Saude Mental (SM) incluem-se questdes referentes a ansiedade,
depressdo, perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e 0 bem-estar
psicolégico (Ferreira, 1998).

As oito dimensdes da escala sdo agrupadas em duas medidas sintéticas, sendo uma
de componente fisico e outra de componente mental. A componente fisica abrange as
escalas de FF, DF, DC, SG; a componente mental engloba os dominios de DE, VT, FS e
SM. Todos estes aspetos serdo importantes para a qualidade de vida da pessoa. Contudo,
dependendo do individuo, das suas vivéncias, das suas crencas, alguns dominios serao
mais relevantes que outros. Apesar disto, o0 SF-36 contempla uma série de areas, que no
seu todo, sdo definidoras de qualidade de vida (Martinez, Paraguay, & Latorre, 2004).

Os dados colhidos, ap6s a resposta dos participantes a este instrumento,
necessitam de ser tratados, de forma a se tornarem coerentes e interpretaveis. Este
tratamento decorre de diversos célculos realizados, resultantes de uma codificacéo
construida pelo autor da escala.

E uma escala genérica de salde, que se destina a medir conceitos de saude que

representam a funcionalidade e bem-estar de cada um, ndo sendo especifico de qualquer
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nivel etario ou situacéo clinica. Este instrumento pode ser administrado a qualquer pessoa
com 14 ou mais anos de idade, podendo ser auto-administrado ou administrado atraves
de uma entrevista, estando validado para a populacdo portuguesa (Ferreira, 1998).

De acordo com os beneficios que o EF e os programas de RC podem trazer a
qualidade de vida de um individuo com DCI, decidiu-se aplicar o instrumento SF-36
(ANEXO V) aos participantes do estudo, no momento da alta e apos os trés meses do
plano de EF domiciliério.

e Inqguérito de satisfacdo sobre o acompanhamento telefénico
Com o0 objetivo de avaliar a satisfacdo do utente sobre o acompanhamento
telefénico, foi construido um questionario com quatro questdes de resposta fechada
(ANEXO V) do tipo Likert em que as respostas variam de 1 a 5, correspondendo 0s
valores “1” a “Muito Mau”, “2” a “Mau”, “3” a Satisfatorio”, “4” a “Bom” € “5” a “Muito

Bom”. Este instrumento foi aplicado trés meses apoés a alta.

7.3.3 — Material

Para a operacionalizacdo do estudo de investigacdo, foram necessarios alguns
materiais que se encontram disponiveis no servico de Cardiologia do HSA — CHP,
nomeadamente uma telemetria com monitorizacao do tipo EASI, uma balanca eletronica
e o panfleto intitulado “Exercicio Fisico na Doenga Cardiaca”, que ¢ um documento

oficial do CHP desde setembro de 2016.

7.3.4 — Procedimentos metodolégicos

Com a finalidade de realizar este estudo de investigagdo, foi apresentado um
pedido oficial ao CHP. O projeto construido foi analisado pela Comisséo de Etica para a
Saude, pelo Gabinete Coordenador de Investigacdo, pela Dire¢do do Departamento de
Ensino, Formacéo e Investigacdo, pela Direcdo de Enfermagem e pelo Presidente do
Conselho de Administracdo do CHP. O parecer emitido foi favoravel e é remetido para
anexo (ANEXO VI).
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Todos os utentes internados no servico de Cardiologia do HSA - CHP séo
consciencializados para a doenca cardiaca e para a procura de um estilo de vida saudavel,
onde estejam comtemplados o EF, a alimentagdo saudavel, a correta gestdo do regime
medicamentoso e a cessacao tabagica.

Aos doentes elegiveis para a RC, é-lhes apresentado a Fase 11 do programa de RC
que decorre neste centro hospitalar, questionando se querem participar do mesmo,
iniciando-se entdo o programa pela Fase I.

Para os utentes que recusam ou que ndo tém possibilidades em prosseguir para a
Fase Il do programa de RC, foi construido um panfleto informativo (ANEXO 11). Este
panfleto foi criado em setembro de 2016 e desde entéo que é fornecido.

Para além da entrega deste panfleto, € sugerido ao utente que execute o plano de
treino domiciliario de EF com duracao de trés meses. Todos 0s ensinos, instrucédo e treino
sobre o EF sdo realizados durante o internamento, de acordo com o que é recomendando
para a Fase | e que foi exposto anteriormente no enquadramento tedrico deste trabalho
(ACSM, 2014).

A planificacdo do EF domiciliario prevé que o utente realize treino essencialmente
aerobio, visto que sera esse 0 mais indicado e com maiores beneficios no doente com
DCI. No primeiro més apds alta, pretende-se que o treino ocorra com uma intensidade
semelhante ao que era realizado na fase de internamento. Objetivamente, o doente devera
realizar EF através de caminhadas a um ritmo idéntico ao que fazia no servico de
Cardiologia, iniciando com cerca de 10 minutos de exercicio. Progressivamente deve ir
aumentando 1 a 2 minutos de caminhada por cada dia de treino, até chegar aos 20 minutos.
Neste primeiro més devera concretizar 4 a 5 dias de exercicio por semana.

No segundo més apos a alta, o utente deve manter as caminhadas como exercicio
preferencial, podendo iniciar bicicleta estatica, que sera um exercicio ligeiramente mais
intenso. O tempo de caminhada deve continuar a aumentar, na mesma ldgica progressiva
do primeiro més, com incremento de 1 a 2 minutos por cada dia de treino. Ao atingir os
30 a 40 minutos, deve aumentar a velocidade de caminhada, traduzindo-se este aumento,
num incremento da intensidade do exercicio.

Se porventura o utente quiser pedalar em bicicleta estatica, a progressao no treino
é igual a da caminhada, podendo acrescentar resisténcia na bicicleta apenas quando atingir
0s 20 minutos de EF na mesma. Neste segundo més, é recomendado que o EF seja

praticado pelo menos 5 a 7 vezes por semana.
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No terceiro e ultimo més do plano, para além das caminhadas e bicicleta estéatica,
0 doente poderd4 comecar outro tipo de atividades, como a danca, ciclismo, natacao,
hidroginastica, ginastica localizada, entre outros. A velocidade de execucdo dos
exercicios devera ser aumentada, EF devera ser realizado idealmente 7 dias por semana,
variando no tipo de exercicios em funcdo da capacidade fisica e gosto pessoal e o tempo
total de exercicio devera atingir os 60 minutos.

A intensidade de treino é medida através da escala de PSE de Borg, instruindo-se
0 utente para que o EF executado no primeiro més seja de uma intensidade entre 10 e 11.
Ja no segundo més de treino, a intensidade dos exercicios podera situar-se entre 12 e 13
na escala de Borg. No terceiro més, o EF podera ser praticado até uma intensidade de 14
a 16.

Caso a intensidade sentida pelo utente seja superior ao que foi estipulado para o
més de treino em que ele se encontra, no treino seguinte ele devera reduzir o tempo e/ou
velocidade de execucgdo do exercicio, até que percecione um grau de cansago dentro dos
limites de seguranca estabelecidos. O acompanhamento telefénico é uma importante
ferramenta neste &mbito, sendo um meio de suporte através do qual, o EEER pode auxiliar
o0 doente a ajustar o seu treino, para que este seja seguro e eficaz.

O doente € instruido a cessar o EF se surgirem os sintomas adversos descritos no
panfleto “Exercicio Fisico na Doenga Cardiaca” e recorrer aos servigos de satde para ser
reavaliado.

O referido programa foi construido pelo investigador com base nas
recomendacdes sobre o EF na DCI emanadas pelas diversas entidades internacionais e
que ja foram referidas anteriormente. Pretende-se que o plano de treino seja simples e
facil de ser executado pelo utente.

A adesdo ao programa domiciliario é avaliada pelo nimero total de sessdes de EF
que o participante realiza, monitorizadas pelo investigador através dos contactos
telefonicos. Portanto, uma adesdo de 100% sera aquela em que o individuo concretiza 64
sessOes de EF no domicilio. Este valor atinge-se se a pessoa respeitar o0 que se encontra
descrito no plano de treino domiciliario, realizando 4 sessbes de EF por semana no
primeiro més, juntamente com 5 sessdes por semana no segundo més e mais 7 sessdes
por semana no terceiro més.

Se o doente quiser praticar EF numa frequéncia superior a estipulada, tal é
possivel, desde que a intensidade do treino seja respeitada e ndo ocorra sintomatologia

adversa.
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A apreciacdo da CF através da utilizacdo do TM6m, assim como a avaliacdo da
qualidade de vida com a aplicacdo do SF-36 e 0 acompanhamento telefénico sdo também
uma constante desde a cria¢do do programa de treino domiciliario em setembro de 2016.
Estas intervengdes promovem a adesdo e a pratica de EF, pretendendo-se avaliar o
impacto deste programa a médio prazo.

Na consulta de follow-up trés meses ap6s a alta, sdo aplicados todos os
instrumentos referidos anteriormente, permitindo a andlise do impacto do programa
construido.

A data desta consulta € previamente combinada com o participante atraves de um
dos contactos telefonicos semanais.

Apesar de serem incluidos todos os utentes elegiveis para um programa de RC no
programa domiciliario em estudo, apenas foram admitidos nesta investigacdo os doentes
com DCI (diagnostico médico principal de EAMCSST, EAMSSST, Al ou AE). Este é 0
diagnostico mais prevalente dentro dos doentes internados no servigo de Cardiologia do
HSA — CHP e nos que integram a Fase Il do programa de RC, sendo que apenas esses
foram requeridos a comparecer para a consulta de follow-up.

No decurso do trabalho foi garantido o respeito pelos principios éticos decorrentes
do estudo, com preocupacdes pela dignidade e bem-estar dos participantes. Foram
tomadas todas as precaucGes para proteger a privacidade de cada individuo e a
confidencialidade dos seus dados. Todos os doentes que aceitaram integrar o programa

domiciliario tiveram o direito de interromper a sua participacdo em qualquer momento.

7.3.5 — Procedimentos de tratamento de dados

Para proceder a analise estatistica recorreu-se ao programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 23, apresentando-se a estatistica descritiva mediante o
valor médiatdesvio padrao, valores minimos e maximos.

Devido ao numero reduzido de participantes, para a analise inferencial utilizou-se
0 teste ndo parametrico de Wilcoxon para o estudo de comparacéo entre os dois momentos
de avaliagdo e o teste ndo paramétrico de correlacdo de varidveis de Spearman.

Os dados foram apresentados em forma de texto, graficos e tabelas, criados através

do programa informatico Microsoft Office Excel 2016, de forma a realcar os resultados
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mais significativos e que se encontram diretamente relacionados com o estudo de

investigacao.
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8. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo inserem-se os resultados decorrentes do estudo de investigacéo.
Inicialmente serdo exibidos os dados relativos a caracteriza¢do da amostra de acordo com
as variaveis sociodemogréaficas, clinicas e de satisfacdo com o acompanhamento
telefonico. Posteriormente seré realizada a analise decorrente da estatistica inferencial.

Alguns resultados exibidos referem-se a analise estatistica em fungdo de dois
momentos de avaliacdo, em que o primeiro corresponde ao momento da alta do doente e

0 segundo, trés meses ap0s a mesma.

8.1 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE ACORDO COM AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E DE SATISFACAO COM O
ACOMPANHAMENTO TELEFONICO

1) Distribuicdo da amostra em estudo no que concerne a idade e ao sexo
A amostra contempla um total de 13 doentes, havendo 11 homens e 2 mulheres.
A média de idades total foi de 61,23+11,34, sendo que o doente mais novo tinha 43 anos,
e 0 mais velho 78 anos.

Quadro 4 — Caracterizacdo da amostra na variavel: ldade

Idade (anos)
n 13
Média 61,23
Desvio Padrao 11,34
Minimo 43
Maximo 78
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Gréfico 1 — Histograma com a representacao da variavel: ldade
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Quadro 5 — Caracterizacdo da amostra na variavel: Sexo

n %
Feminino 2 15,4
Masculino 11 84,6
Total 13 100

2) Distribuicéo da amostra em fun¢do do nimero de dias de internamento

O numero médio de dias de internamento para esta amostra foi de 4+4,06, com

um internamento minimo de 1 dia e maximo de 14.

Quadro 6 — Distribuicdo da amostra em func¢éo do n° de dias de internamento

Dias de
internamento
n 13
Média 4
Desvio Padrao 4,06
Minimo 1
Maximo 14
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3) Caracterizacao da amostra quanto aos FRCV
Em relacdo aos FRCV presentes na amostra, verifica-se uma maior incidéncia de
HTA (76,9%) e hipercolesterolemia (69,2%). De seguida surgem a obesidade e a
hereditariedade, estando presentes em 23,1% dos doentes. O stress e 0 tabagismo sao uma
realidade em 15,4% dos doentes e apenas 7,7 % da amostra apresenta DM e sedentarismo.
Globalmente, verifica-se uma média de dois FRCV na amostra, sendo que o valor
minimo de FRCV que um doente apresenta € 1 e 0 maximo 5.

Quadro 7 — Caracterizagdo da amostra de acordo com o tipo de FRCV

n %

Hipertenséo sim 10 76,9

Arterial nao 3 23,1

) ] sim 1 7,7
Diabetes Mellitus -

nao 12 92,3

) _|sim 9 69,2
Hipercolesterolemia —

nao 4 30,8

) sim 2 15,4
Tabagismo =

nao 11 84,6

) sim 1 7,7
Sedentarismo —

nao 12 92,3

sim 2 15,4

Stress

néo 11 84,6

L sim 3 23,1
Hereditariedade -

nao 10 76,9

. sim 3 23,1
Obesidade -

nao 10 76,9

Quadro 8 — Caracterizacdo da amostra de acordo com o nimero de FRCV

Numero de
fatores de risco
n 13
Média 2,38
Desvio Padréo 1,39
Minimo 1
Maximo 5
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4) Caracterizacdo da amostra em funcéo da pratica prévia de EF
Na amostra estudada, 61,5% dos doentes afirma realizar alguma AF e/ou EF no
seu quotidiano.
Apds analise estatistica, provou-se que a pratica prévia de EF ndo é um fator de

diferenca entre as variaveis examinadas neste estudo e para esta amostra.

Quadro 9 — Caracterizagdo da amostra em funcéo da prética prévia de EF

n %
Sim 8 61,5
Nao 5 38,5
Total 13 100

5) Caracterizacdo da amostra de acordo com o numero de sessbes de EF
realizadas durante os trés meses de treino domiciliario - Adesao
Durante o programa de EF domiciliario, os doentes realizaram uma média de
81+9,58 sessdes de EF, sendo que o minimo foram 59 sess6es e 0 maximo 93.
Apenas um doente ndo atingiu uma adesao de 100%, que seria a realizacdo de 64
sessOes de EF. O doente referido executou 59 sessdes de EF, demonstrando uma adeséo

aproximada de 92%.

Quadro 10 — Caracterizacdo da amostra em fungéo do n° de sessbes de EF realizadas por cada

doente
Doentes da Amostra | Nimero de Sess6es de EF
1 59
2 82
3 83
4 67
5 90
6 93
7 73
8 83
9 88
10 82
11 89
12 84
13 80
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Quadro 11 — Caracterizagdo da amostra em funcdo da média do n° de sessdes de EF realizadas

Sessoes de EF
n 13
Média 81
Desvio Padrao 9,58
Minimo 59
Maximo 93

6) Caracterizacdo da amostra em fung¢do do numero de contactos telefonicos
efetuados

Durante os trés meses de programa foram realizados 144 contactos telefonicos,

com uma média de 11,08+1,61 chamadas por cada doente, sendo que 8 foi 0 numero

minimo de chamadas efetuadas. O maximo de chamadas realizadas foi de 14.

Quadro 12 — Distribuicdo da amostra em fungdo da média do n°® de contactos telefénicos efetuados

N° de contactos telefénicos
n 13
Média 11,08
Desvio Padrao 1,61
Minimo 8
Maximo 14

7) Caracterizacdo da amostra em funcdo dos resultados obtidos com o

“Inquérito de satisfagido sobre 0 acompanhamento telefénico”

Ap0s a analise das respostas fornecidas ao questionario supracitado, os resultados
obtidos séo os seguintes: relativamente a questdo um, 12 doentes conferiram o valor de
“Muito Bom” e 1 doente, o valor de “Bom”; quanto a questdo dois, 11 doentes
responderam “Muito Bom” ¢ os 2 restantes “Bom”; na questao trés, 10 doentes assumiram
a resposta “Muito Bom”, 2 doentes responderam “Bom” e 1 doente julgou que foi
“Suficiente”; na questdo quatro, 9 dos doentes assumiram a resposta “Muito Bom”, 3
deles “Bom e 1 doente “Suficiente”.

De seguida séo apresentados os dados referidos, em formatos de quadro e grafico.
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Quadro 13 - Distribuicdo da amostra em fun¢do do “Inquérito de satisfacéo sobre o
acompanhamento telefénico”

Suficiente [Bom| Muito Bom

n 0 1 12
Questdo 1

% 0 7,7 92,3

n 0 2 11
Questao 2

% 0 154 84,6

n 1 2 10
Questao 3

% 1,7 154 76,9

n 1 3 9
Questdo 4

% 7,7 23,1 69,2

Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra em funcgéo do “Inquérito de satisfacéo sobre o
acompanhamento telefénico”

Inquérito Tefefdnico de Satisfacao
14
12

10

Questao 1 Questao 2 Questao 3 Questao 4

Suficiente Bom Muito Bom

8.2 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS DIFERENTES
MOMENTOS DE AVALIACAO

Neste subcapitulo sera caracterizada a amostra de acordo com as variaveis que
foram alvo de avaliagdo no dia da alta do participante, e trés meses (3M) apos esta.

Os resultados apresentados decorrem da comparacao e correlagdo entre os dados
obtidos nestes dois periodos de avaliacdo, e procuram responder aos objetivos

inicialmente tratados.
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1) Distribuicéo da amostra em funcéo da variacéo do valor de IMC
Sendo a obesidade um FRCV, importa perceber qual a diferenga no IMC nos dois
momentos de avaliacdo (Piepoli et al., 2016).
Assim, no momento da alta, o valor médio de IMC na amostra é de 26,18+3,77
Kg/m2. No segundo momento, trés meses apds a alta, o valor médio de IMC na amostra
é de 26,15+3,34 Kg/mz2.

Quadro 14 — Caracterizacdo da amostra em funcao do n° de sessdes de EF realizadas

Peso (Kg) IMC (Kg/m?)
'Azlc;[rl:];a Alta 3 Meses (3M) | Alta 3 (|\3/||$/|S)e S
n 13 13 13 13 13
Média 1,69 75,00 74,92 26,18 26,15
Desvio Padréo 0,08 11,68 10,68 3,77 3,34
Minimo 1,55 60 60 20,15 20,00
Maximo 1,8 95 92 32,87 31,00

De acordo com o teste ndo paramétrico de comparacao de variaveis relacionadas
— Teste de Wilcoxon, verifica-se que o parametro de IMC, entre as duas avaliacdes, nao

se modifica com significado estatistico, como se observa no Quadro 15.

Quadro 15 — Teste de Wilcoxon para comparacgédo do IMC entre as duas avaliagdes
IMC: aos 3M - Alta

Z -,089b
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,929
Correlagéo significativa para um nivel de 0,05

2) Caracterizagdo da amostra de acordo com o TM6m aplicado nos dois
momentos de avalia¢do — metros percorridos e PSE

Como se encontra exibido no Quadro 16, a média da distancia percorrida pela

amostra no TM6m foi de 339,77+61,34 metros a data da alta, sendo que a distancia

minima percorrida foi de 232 metros e a maxima foi de 408 metros. Passados trés meses,

verifica-se um aumento do nimero de metros percorridos para 533,77+117,39 metros,

com um minimo de 345 metros e um méaximo de 735 metros.
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O valor médio da PSE obtido no TM6m, a data da alta, foi de 9,08+2,63, sendo
que o valor minimo referido por um doente foi de 6, e 0 maximo 14. Apds trés meses, 0

valor médio da PSE foi de 10,46+2,18, com um minimo de 6 e um méaximo de 13.

Quadro 16 — Caracterizacédo da amostra de acordo com a distancia percorrida e PSE no TM6m

Distancia percorrida| PSE de Borg (6 a 20) no
(m) final do TM6m

n 13 13
Média 339,77 9,08

Alta | Desvio Padrdo 61,34 2,63
Minimo 232 6
Maximo 408 14
n 13 13
Média 533,77 10,46

3M Desvio Padréo 117,39 2,18
Minimo 345 6
Maximo 735 13

Como descrito e comparando 0s dois momentos, apura-se um aumento na
distancia média percorrida e da media da PSE. O aumento da distancia média percorrida
apresenta alteracdo com significado estatistico, ao contrario do aumento da média da PSE,
gue ndo demonstra significado estatistico, como se expde no Quadro 17.

O aumento do valor médio da PSE aos trés meses, ocorre provavelmente pela
velocidade superior com que o0s doentes realizaram o TM6m aos trés meses,

percecionando um esforgo maior neste momento, relativamente a alta.

Quadro 17 — Teste de Wilcoxon para comparagao das varidveis nos dois TM6m: n° de metros
percorridos e PSE de Borg

A0s 3 meses: N° de metros percorridos - | Aos 3 meses: Borg - Na alta:
Na alta: N° de metros percorridos Borg
z -3,181b -1,223b
Asymp. Sig.
(2-tailed) 0,001 0,221

Correlacdo significativa para um nivel de 0,05
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3) Caracterizacdo da amostra de acordo com o TM6m aplicado nos dois
momentos de avaliacdo — PA, FC e Saturacédo periférica de oxigénio capilar
(Sp02)

No Quadro 18 encontram-se exibidos os valores médios da PA, FC e SpO,,
medidos antes e apdés o TM6m. Nao se verificam correlacGes estatisticamente

significativas para nenhum destes parametros, quando comparados os dois momentos.

Quadro 18 — Caracteriza¢do da amostra de acordo com o0 TM6m aplicado nos dois momentos de
avaliacdo: PA, FC e SpO:

Alta 3M
Pressdo arterial sistélica inicial (mm/Hg) 116,85 127,15
Pressao arterial sistdlica final (mm/Hg) 128,92 149,69
Pressao arterial diastdlica inicial (mm/Hg) 64,69 68,31
% Pressédo arterial diastdlica final (mm/Hg) 70,54 79,38
§ Frequéncia cardiaca em repouso (bat./min.) 67,77 64,69
Frequéncia cardiaca maxima (bat./min.) 86 87,15
SpO: inicial (%) 96,92 96,54
SpO: final (%) 98 98,38

4) Caracterizacao da amostra associada a pontuacéo obtida com o questionario
SF-36
Com o objetivo de avaliar as mudangas na percecdo de qualidade de vida dos
doentes, e como referido anteriormente, aplicou-se este instrumento no momento da alta
e ao fim de trés meses do plano domiciliario de EF.
Observando o Quadro 19, confirma-se um aumento da pontuacdo média nos oito
dominios da escala, traduzindo-se este valor numa melhoria global da qualidade de vida

apos 0s trés meses.
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Quadro 19 — Caracterizagdo da amostra de acordo com a pontuacdo obtida com o SF-36

n | Média | Desvio Padréo | Minimo | Méaximo
Funcao Fisica — Alta 13| 66,92 27,35 15 100
Funcéo Fisica — 3M 13 | 80,00 23,98 15 100
Desempenho Fisico — Alta 13 | 59,62 49,52 0 100
Desempenho Fisico — 3M 13| 92,31 27,74 0 100
Dor Corporal — Alta 13 | 60,00 26,38 25 100
Dor Corporal — 3M 13| 89,04 12,69 67,5 100
Saude Geral — Alta 13 | 53,46 21,15 15 85
Saude Geral — 3M 13 | 63,46 15,19 30 85
Saude Mental — Alta 13 | 68,62 26,83 20 100
Saude Mental — 3M 13| 79,08 24,88 40 100
Desempenho emocional — Alta | 13 | 64,10 44,02 0 100
Desempenho emocional - 3M | 13 | 92,31 27,74 0 100
Funcdo Social — Alta 13 | 74,04 29,52 12,5 100
Funcdo Social — 3M 13| 89,42 20,95 37,5 100
Vitalidade - Alta 13 | 54,23 29,14 0 100
Vitalidade - 3M 13| 77,69 18,21 45 100

Apds a apresentacdo destes dados, torna-se necessario entender quais 0s dominios
que apresentam uma melhoria com significado estatistico. Para tal, utilizou-se o Teste de
Wilcoxon no sentido de comparar a evolu¢do do mesmo dominio em duas avaliagfes
realizadas em momentos distintos.

Apbs a aplicacdo do teste, verifica-se que ndo ocorre modificacdo com significado
estatistico, entre as duas avaliagdes, nos dominios da FF e SM. Nos restantes seis
dominios, a modificacdo é estatisticamente significativa.

Nos Quadros 20 e 21 encontram-se estes resultados, agrupando-se 0s oito

dominios em duas componentes, uma fisica e a outra mental.

Quadro 20 — Teste de Wilcoxon para comparagdo dos dominios da componente fisica do SF-36
entre duas avaliacdes

Funcéo Fisica aos Deseggseglic/? _F'S'CO Dor Corporal aos | Saude Geral aos
3M - Funcéo Desernpenho Eisico 3M - Dor 3M — Saude
Fisica na Alta P Corporal na Alta | Geral na Alta
na Alta
Z -1,791b -2,121b -2,668b -2,820b
Asymp.
Sig. (2- 0,073 0,034 0,008 0,005
tailed)

Correlagao significativa para um nivel de 0,05
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Quadro 21 — Teste de Wilcoxon para comparacgdo dos dominios da componente mental do SF-36
entre duas avaliacdes

Saude Mental | Desempenho Emocional | Func¢do Social V|ta|3|<|3\|;a|1d_e aos
aos 3M — Saude | aos 3M — Desempenho | aos 3M — Fungao Vitalidade na
Mental na Alta Emocional na Alta Social na Alta Alta
Z -1,620b -2,041b -1,979b -2,703b
Asymp.
Sig. (2- 0,105 0,041 0,048 0,007
tailed)

Correlagdo significativa para um nivel de 0,05

5) Caracterizacao da amostra relacionando o niumero de metros percorridos
aos trés meses com os dominios do SF-36
Atraveés do Teste de correlacdo de Spearman, apura-se que existe uma correlagao
positiva entre 0 nimero de metros percorridos aos trés meses e os dominios SM na alta,
VT na alta e SG aos trés meses. Todos 0s outros parametros ndo demonstram ter

correlacdo significativa.

Quadro 22 — Correlacdo entre o nUmero de metros percorridos aos trés meses e determinados
dominios do SF-36

N° de metros N° de metros N° de metros
percorridos aos 3M — | percorridos aos 3M — | percorridos aos 3M —
SM na Alta VT na Alta SG aos 3M
Coef|C|ente~ 585 560 599
de correlacao
Asymp. Sig.
(2-tailed) 0,036 0,047 0,03
n 13 13 13

* Correlacdo significativa para um nivel de 0,05
** Correlacdo significativa para um nivel de 0,01

6) Caracterizagdo da amostra em funcéo do n° de eventos adversos relacionados
com a pratica do EF planeado
Relativamente a seguranga do programa, registou-se a ocorréncia de um evento
adverso onde um dos doentes da amostra apresentou dor toracica associada ao EF. Este
evento ocorreu na terceira semana de treino, surgindo apds 25 minutos de caminhada a
uma velocidade semelhante a que era realizada durante o internamento. O doente

interrompeu o exercicio devido a sintomatologia, tal como foi instruido a fazer durante o
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internamento, e a dor cessou. De seguida dirigiu-se Servigo de Urgéncia do HSA - CHP
para ser avaliado. Foi ajustada a medicacdo antihipertensora, sem qualquer restricdo
médica para a continuacdo da pratica de EF e o doente teve alta no proprio dia.
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9. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo serdo comparados os resultados obtidos e as vérias
correlagOes efetuadas com a evidéncia ja existente, de forma a concretizar os objetivos

elaborados.

1) Género e idade

A média de idades da amostra de doentes em estudo é de 61,23 anos, variando
entre 43 e 78 anos, sendo que o0 género dominante é o masculino, com 84,6% de homens.

Nos dados exibidos pelo Programa Nacional para as Doencas-Cardiovasculares e
referentes ao ano de 2014, a distribuicdo dos doentes de Portugal Continental com o
diagnostico de EAM é claramente maior no sexo masculino e na faixa etéria entre os 55
e 0s 94 anos de idade. Mais especificamente, a faixa etaria predominante sera entre os 85
e 0s 94 anos de idade, com cerca de 870 homens com EAM por 100.000 habitantes e 597
mulheres com 0 mesmo diagnéstico, por 100.000 habitantes. Relativamente ao grupo
etario entre 0s 55 e 0s 64 anos de idade, o nimero de doentes com EAM divide-se por
aproximadamente 344 doentes do sexo masculino por 100.000 habitantes e 83 doentes do
sexo feminino por 100.000 habitantes.

Apesar destes dados se referirem apenas a individuos com EAM, excluindo os
outros diagndsticos da DCI, o sexo masculino é claramente mais comum. Em
contrapartida, o facto de apenas serem incluidos os doentes com EAM, que sera o declinio
méaximo da DAC, podera refletir a diferenca existente entre a faixa etaria com maior
incidéncia de EAM e a média de idades da amostra em estudo (DGS, 2016; WHO, 2014).

Contudo, a média de idades é concordante com a revisao sistematica da literatura
elaborada por Claes e colaboradores (2017), onde descrevem os efeitos dos programas de
EF domiciliario, numa selecdo de sete estudos, com um total de 1628 participantes com
DAC e uma média de idades de 64 anos. Nesta revisdo verifica-se novamente que, em

todos os estudos, a amostra é maioritariamente do sexo masculino.
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2) FRCV

Os FRCV sédo a HTA, DM, hipercolesterolemia, tabagismo, obesidade, stress,
sedentarismo, hereditariedade (histéria familiar de DAC) e idade superior ou igual a 45
anos nos homens e superior ou igual a 55 anos para as mulheres (ACSM, 2014;
Montalescot et al., 2013).

Na amostra em estudo, s&o encontrados todos os FRCV, sendo a HTA e a
hipercolesterolemia os fatores mais comuns entre os doentes.

Apesar desta amostra ter um nimero reduzido de doentes, os valores obtidos sdo
semelhantes ao estudo de Piotrowicz e colegas (2014), em que foram estudados os efeitos
de um programa domiciliario de RC com suporte de telemonitorizacdo em 365 doentes
com DCI. Nesta amostra, 66% dos doentes apresentam HTA, 17% DM e 57%
hipercolesterolemia.

Noutro estudo semelhante, foram avaliados 125 doentes, em que 82,4% dos
mesmos tém HTA, 29,6% sao diabéticos, 45,6% possuem hipercolesterolemia, 42,4 tém
obesidade e 17,6% s&o fumadores (Szalewska et al., 2015).

Na evidéncia pesquisada e analisada, as amostras populacionais em estudo néo
sdo caracterizadas quanto ao seu nivel de AF, historia familiar de DAC ou presenca de
fatores psicossociais relacionados com o desenvolvimento da DCV, como a ansiedade ou
stress. Contudo, as mais importantes entidades de salde, EF e cardiologia, referem estes
fatores como importantes e preditivos da evolucdo da DAC (ACSM, 2014; Piepoli et al.,
2016).

3) Adesédo ao programa domiciliario

A adesdo do utente a um plano de treino de EF e a um estilo de vida ativo serdo
dois dos objetivos mais relevantes de um programa de RC (Piepoli et al., 2016).

No presente estudo, a adesdo ao programa traduz-se pelo nimero de sessbes de
EF que os participantes realizaram durante os trés meses de treino, sendo que a adesdo a
100% ocorre quando o doente efetua no minimo 64 sessdes, de acordo com 0 que se
encontra estipulado no planeamento do EF (ANEXO II).

Em média, os participantes realizaram 81 sessdes de EF no domicilio, sendo um
valor superior ao minimo estipulado, com apenas um doente a demonstrar um nivel de

adesao inferior a 100%, o que resulta numa adeséo da amostra de aproximadamente 92%.
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Numa revisdo bibliografica de 2015 da Cochrane onde comparam os efeitos
provocados pelos programas de RC hospitalares com os domiciliarios, foram
selecionados 17 artigos cientificos, incluindo um total de 2172 participantes, nos quais a
adesdo foi superior nos programas domiciliarios (Taylor et al., 2015).

Num estudo recente, com doentes num programa domiciliario de
telemonitorizagéo, a adeséo foi considerada efetiva quando 80% das sessdes planeadas
eram de facto efetuadas e a percentagem de adesdo foi de 81,8% (Piotrowicz et al., 2014).

Em suma, no estudo realizado, os dados demonstram ser coincidentes com a
generalidade da literatura, que admitem uma excelente adesdo dos doentes aos programas
domiciliarios de RC. A alta adesdo estard relacionada com maior probabilidade de
manutencdo de um estilo de vida ativo a longo prazo (Frost et al., 2016; Heron et al.,
2016).

4) Satisfacdo com o acompanhamento telefénico

A utilizacdo do contacto telefénico como meio de monitorizacdo do doente €
recorrente em diversos programas domiciliarios. Para além de permitir a monitorizacao
do treino, € um recurso importante para a manutencdo de um bom relacionamento
terapéutico, facilitando o suporte e a motivacdo para 0 cumprimento dos planos
terapéuticos (Housholder-Hughes et al., 2015; Peixoto et al., 2015).

No presente estudo, foi devido a estes beneficios que se optou pelo recurso ao
contacto telefonico, totalizando-se 144 chamadas durante os trés meses.

As duas questdes que obtiveram uma resposta mais satisfatéria por parte da
amostra, foram as duas primeiras, em que é requerido aos doentes que avaliem o apoio e
a motivacdo que sentiram através dos contactos. Os resultados do inquérito permitem que
0 investigador trace uma linha condutora, percebendo quais foram o0s aspetos que
facilitaram uma melhor relagédo terapéutica com os participantes, e quais aqueles que
deverdo ser melhorados, para a otimizacao dos cuidados e da satisfacdo dos doentes.

Neste sentido, a resposta com menor grau de satisfacdo foi a quarta, em que €
solicitado aos doentes que classifiqguem o plano de EF, com 69,2% da amostra a responder
“Muito Bom”, 23,1% afirmam ter sido “Bom” e 7,7” referem-no como “Satisfatorio”.
Neste sentido, e para a concretizacdo de futuros estudos, sera importante perceber qual o

plano de treino que obtera um maior grau de aceitacdo por parte dos participantes.
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No entanto, importa salvaguardar que nem todos os doentes tém o mesmo nivel
de AF, o que podera ser um descritor importante para perceber o grau de satisfacdo com
0 programa.

De uma forma geral, a amostra ficou satisfeita com o acompanhamento, o que é
um resultado importante, visto que a adogdo de comportamentos de salde também ¢é
dependente do prazer que o doente sente ao cumprir um determinado regime terapéutico,

sendo fundamental a relagdo terapéutica estabelecida com os profissionais de satde.

5) IMC

O excesso de peso € altamente preditivo de DCV, HTA, DM, hipercolesterolemia
e sindrome metabolico, especialmente quando o IMC é superior a 30kg/m? e se define
obesidade. Para a maior parte dos individuos, os problemas de satide aumentam com um
IMC superior a 25kg/m?, o que justifica como um dos objetivos dos programas de RC, a
reducdo para valores inferiores a este (Piepoli et al., 2016).

Apesar do programa domicilidrio em estudo comtemplar apenas o EF, importa
analisar a diferenca do IMC dos participantes entre 0 momento da alta e trés meses apos
a mesma. A diferenca neste parametro, verificada nestas duas avaliacbes, ndo é
significativa do ponto de vista estatistico ou mesmo do seu valor absoluto.

Os valores obtidos diferem dos alcancados num estudo com 213 doentes com
DAC, em que efetuaram um programa domiciliario de RC, onde a intervenc¢do recaiu no
regime alimentar, EF e sintomatologia relacionada com a isquemia miocardica. Nesta
amostra, 47,9% dos participantes apresentavam um valor de IMC superior a 30kg/m? no
inicio do programa. Apds trés meses, esta percentagem desceu para 0s 43,2%.
(Housholder-Hughes et al., 2015).

Em contrapartida, sdo semelhantes aos do estudo de Smith e colaboradores (2004).
Neste estudo sdo comparados dois programas de RC, sendo um domiciliario e o outro em
regime hospitalar. O grupo de participantes que realizou o programa domiciliario era
composto por 96 pessoas com DAC e os varios parametros de interesse, para 0S
investigadores, foram monitorizados no inicio e ap6s 12 meses. O IMC médio foi de
26,9kg/m? nestes dois momentos.

A reducéo do peso corporal para niveis adequados é alcancada com alimentagéo

saudavel, EF e possivelmente com terapia farmacol6gica, sendo um processo que
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necessita de uma dedicacdo do doente a medio e longo prazo (Piepoli et al., 2016; Steg et
al., 2012).

Se o foco de um programa domiciliario de RC for centralizado no EF,
provavelmente podera justificar as diferencas pouco significativas no que concerne ao
IMC. Para além disto, IMC néo traduz a percentagem de massa gorda do organismo,
podendo ocorrer um aumento do IMC simplesmente pelo aumento da massa muscular.
Este facto ndo retira a importancia deste parametro na predicéo do risco de mortalidade e
de outras condicdes clinicas ja referidas, mas as suas limitagdes sdo objetivas (ACSM,
2014).

6) Capacidade funcional

Correspondendo a CF a habilidade da pessoa para realizar eficazmente as AVD e
sendo a DCI responsavel pelo seu declinio, importa perceber qual o impacto do programa
domiciliario de EF em estudo na CF dos doentes.

No programa domiciliario de EF em estudo, com a realizacdo do TM6m, a média
de metros percorridos pelos doentes na data da alta foi de 339,77 metros. Apos 0s trés
meses de EF domiciliario, o teste foi repetido, obtendo-se uma média de metros
percorridos de 533,77 metros, evidenciando uma melhoria significativa na CF da amostra.
Todos os participantes aumentaram a distancia percorrida entre cada uma das avaliacdes,
sendo que apenas num deles, a diferenca entre os dois momentos de avaliacdo, nao foi
superior a 50 metros. Alguns autores indicam os 50 metros como sendo a diferenca
minima entre dois testes, para que se possa afirmar que o individuo melhorou a sua CF
(Casillas et al., 2013).

Nos varios artigos cientificos consultados, todos os doentes melhoram a sua CF
apo6s completarem programas domiciliarios de RC. Contudo, as amostras da grande
maioria dos estudos contemplam apenas doentes com baixo risco CV. Esta realidade pode
ser determinante num melhor desempenho no TM6m, pois muitos destes estudos
apresentam como critérios de exclusdo de participantes, a presenca de IC, EAM
complicado ou procedimentos de revascularizagdo complicados, o que podera implicar
uma maior capacidade cardiorrespiratdria e uma melhor resposta ao treino de EF (ACSM,
2014).

No estudo de Peixoto e restantes investigadores (2015), onde avaliam o impacto

de um programa domiciliario de EF que contempla quatro sessbes de exercicio por
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semana durante um més, o EF estipulado ocorreu através de caminhadas com progressao
no tempo e velocidade e a amostra era constituida por 88 doentes apdés EAM, com baixo
risco CV. A distancia média percorrida pelos doentes do grupo de teste (n= 45 - doentes
que realizam o programa domiciliario de EF) no TM6m num primeiro momento foi de
434 metros e a media de metros percorridos pela mesma amostra, um més apos o
programa, foi de 519 metros, evidenciando melhoria na CF.

No trabalho de Piotrowicz e colaboradores (2014), os 365 participantes em estudo,
cumpriram quatro semanas de EF aerdbio de intensidade moderada no domicilio, com
cinco treinos por semana e foram avaliados quanto a melhoria na CF atraves do TM6m.
Na primeira avaliacéo, foi alcancada uma média de 498,1 metros percorridos. No final do
programa, a média de metros percorridos pela amostra foi de 561,9 metros. Como no
estudo de Peixoto e colaboradores (2015), esta amostra também apresenta baixo risco CV.

Numa revisao sistematica da literatura, com o objetivo de comparar programas de
RC domiciliarios com programas de RC convencionais no que concerne ao impacto
demonstrado na mortalidade, morbilidade, CF e percecdo de qualidade de vida, foram
selecionados 17 estudos e um total de 2172 doentes. Os resultados obtidos demonstraram
um aumento significativo e semelhante da CF com os dois tipos de programa
(Buckingham et al., 2016).

O programa domiciliario de EF em estudo imprime um impacto positivo nos
doentes, com uma média de metros percorridos semelhante a dos estudos referidos,

traduzindo-se na melhoria da CF.

7) Percecdo de Qualidade de Vida — SF-36

A percecdo do utente sobre a sua qualidade de vida é um importante indicador de
salde, quer ao nivel da tomada de decisdo para a procura de comportamentos saudaveis,
quer ao nivel da gestdo de cuidados. A saude engloba diversos aspetos da vida do
individuo, nomeadamente ao nivel da salde fisica, cognitiva e emocional, que no seu
conjunto influenciam particularmente a qualidade de vida das populagdes.

Com esta premissa, a avaliacdo da qualidade de vida tem-se tornado uma
intervengdo essencial durante os cuidados assistenciais, medindo a efetividade da
terapéutica administrada aos doentes. Transportando este principio para o presente

estudo, importa perceber qual o impacto do programa de EF domiciliario, na percecéo

80



dos participantes relativamente a sua qualidade de vida relacionada com a satude (Ferreira,
1998).

Os resultados obtidos demonstram um score mais elevado, trés meses apos a alta,
em todos os dominios do SF-36, sendo que a significancia estatistica s6 ndo ocorre nos
dominios da FF e SM. Dado a amostra reduzida, estes resultados podem ser pouco
representativos, acreditando-se que, se 0 nimero de doentes fosse superior, a significancia
estatistica seria alargada a todos os dominios do SF-36, quando comparados entre si e em
diferentes periodos temporais.

Estes dados sdo congruentes com os diversos estudos pesquisados, comprovando
os claros beneficios dos programas domiciliarios de EF na qualidade de vida dos doentes.

No trabalho de Peixoto e colaboradores (2015), utilizam o instrumento de
avaliacdo de percecdo de qualidade de vida denominado The MacNew Heart Disease
HRQL questionnaire. Apesar de diferente do SF-36, esta escala, com 27 itens, avalia as
componentes social, fisica e emocional, havendo um paralelismo com o SF-36. Neste
estudo, os doentes apds EAM que cumpriram o programa de EF no domicilio melhoraram
a sua percecdo sobre qualidade de vida, inclusive quando comparados com o grupo de
controlo (n=43 — doentes que foram incentivados a manter AF regular).

No trabalho de Smith e colaboradores (2004), outro ensaio onde comparam um
programa domiciliario de RC com um sediado em regime hospitalar, a avaliacdo da
qualidade de vida, através do SF-36, foi positiva nos dois grupos. O grupo de intervencéo
formado por 96 participantes, realiza um programa de EF domiciliario durante seis meses,
enquanto o grupo controlo, constituido por 102 doentes, cumpre o programa de RC no
hospital. Todos os doentes responderam ao SF-36 antes dos respetivos programas de RC,
no final dos mesmos e apds um ano. No que diz respeito a componente fisica da escala,
ocorreu melhoria nos dois tipos de programa, sendo que no grupo intervencao o score €
superior no final do programa e ap6s um ano, evidenciando a sustentabilidade dos
comportamentos de satde a longo prazo. Quanto a componente mental do SF-36, 0s
valores medidos também aumentam e com um resultado semelhante nos dois grupos.

A revisdo sistematica da literatura da Cochrane, que ja foi referida anteriormente
na discussdo de outros resultados, também comparou e mediu a qualidade de vida,
demonstrando que o score deste indicador aumenta significativamente e de forma
semelhante com programas de RC domicilidrios ou hospitalares. Dos 17 estudos

selecionados, 10 avaliaram o impacto de programas de RC na percecdo de qualidade de
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vida, sendo que em 8 dos trabalhos, a monitorizacdo da qualidade de vida apresentou
valores superiores apds a RC (Buckingham et al., 2016).

A DCI apresenta um impacto tremendo na qualidade de vida dos doentes,
deteriorando funcGes basicas e complexas do funcionamento motor e desenvolvimentos
mental e pessoal. Existe diversa evidéncia cientifica que comprova os beneficios de um
programa de RC na qualidade de vida do doente cardiaco.

Os resultados obtidos no estudo deste trabalho sao concordantes com a evidéncia
pesquisada, podendo o trabalho de reabilitacdo executado no domicilio ser uma
alternativa viavel ao contexto hospitalar, aumentando os indices fisicos e mentais dos
doentes, que por sua vez melhoram a percecéo destes sobre o seu bem-estar e qualidade

de vida relacionada com a saude.

8) Correlacdo entre a CF e a qualidade de vida

Ap0s os trés meses de EF domiciliério, os doentes na sua generalidade apresentam
maiores indices de CF e percecdo de qualidade de vida, o que permite associar os dois
fendmenos. Operacionalizando esta premissa, um doente que consiga percorrer uma
maior distancia num determinado periodo de tempo, comparativamente ao que caminhava
um periodo passado, provavelmente ir& reportar um maior indice de qualidade de vida
(Karagiannis et al., 2017; Olafiranye et al., 2012).

Decorrentes desta premissa, foram analisadas as possiveis correlacdes entre 0s
varios dominios do SF-36 e as distancias percorridas no TM6m.

Foram identificadas correlagfes positivas entre 0 nimero de metros percorridos
aos trés meses e os dominios de SM na alta, VT na alta e SG aos trés meses. Possivelmente
estes dados reportam para a associacdo de um aumento da CF com um aumento da
percecdo do doente sobre a sua sadde geral, sentindo-se fisicamente mais apto e saudavel.

A correlagdo dos dominios VT e SM no momento da alta, com a distancia
caminhada aos trés meses, provavelmente indicara que um doente que sinta menos
cansago, que possua maior grau de resisténcia ao exercicio e uma saide mental superior,
sera aquele que possui mais CF e que podera responder mais facilmente a um programa
de EF, adaptando-se melhor do ponto vista psicologico, conseguindo melhorar a sua
performance e incrementar ainda mais a sua CF.

Ainda que a amostra possa ser considerada pouco representativa, devido ao

namero de doentes, as conclus@es apresentadas sdo concordantes com a literatura.
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9) Seguranca

A monitorizagdo remota da intensidade do EF executado pelos doentes foi alvo de
escrutinio semanal através do contacto telefonico. Para além deste recurso, 0 “Formulario
- Progressao no treino de exercicio fisico” permitiu 0 registo por parte do doente, da sua
percecdo do grau de cansaco gque determinada sessdo de EF lhe causara, utilizando a
escala de PSE de Borg para o efeito. Assim, o controlo da intensidade do treino, foi um
dos parametros de seguranca considerados no desenho do estudo.

Através do contacto telefénico, foi verificado que apenas ocorreu um evento
adverso relacionado com o EF, que foi prontamente solucionado pelo doente, pois
encontrava-se informado sobre a sintomatologia e apto para atuar em conformidade.

A andlise dos formularios sobre a progressdo no treino de EF nédo foi concretizada
na sua totalidade, visto que cinco dos doentes nao vieram acompanhados deste formulario
a consulta de follow-up no final do programa. Ja na analise dos formularios recebidos,
verificou-se que alguns se encontravam incompletos nas linhas referentes ao tempo de
treino e a PSE. Contudo, nenhum evento adverso foi registado na zona correspondente
para esse efeito.

Conclui-se que os suportes principais para a seguranca dos doentes foram o0s
contactos telefonicos e o ensino, instrucéo e treino sobre EF, realizados durante a fase de
internamento. Infere-se que, numa fase futura, sera importante recorrer a mais meios para
controlar a intensidade, frequéncia, volume e progressdo do treino.

Apesar da limitacdo descrita, mesmo que o EF ndo seja praticado pelo doente
exatamente como foi prescrito, algo que se confirma nos programas com monitorizagdo
remota, 0 mais importante sera a adesdo ao exercicio, contrariando o sedentarismo,
devendo-se prescrever EF de intensidade progressiva (ACSM, 2014).

No estudo de Peixoto e colaboradores (2015), o programa domiciliario de 30 dias
de EF também ndo contemplou nenhum sistema remoto tecnoldgico de controlo de
intensidade de treino. Os investigadores optaram pela realizacdo de chamadas telefénicas
semanais, havendo instrucdo e treino sobre todas as vertentes do EF numa fase de
internamento. A amostra era constituida por doentes com baixo risco CV, que mesmo nao
sendo um pardmetro de seguranca absoluto, torna menor a probabilidade de ocorréncia
de um evento adverso. No final do estudo, apesar desta limitacdo metodologica, ndo

ocorreram quaisquer incidentes.
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A generalidade da literatura revela que os programas de RC domiciliarios séo
seguros e fiaveis, sendo que os beneficios do EF serdo sempre superiores aos seus riscos
(ACSM, 2014; Buckingham et al., 2016).
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CONCLUSOES

A motivacdo inicial para a construcdo deste estudo derivou do trabalho diério no
servico de Cardiologia do HSA — CHP, onde a RC é uma realidade importante e todos o0s
profissionais se encontram, de alguma forma, despertos para o tema. Desta forma,
compreendemos que os doentes cardiacos que ndo prosseguem para a Fase 1l do programa
de RC, sendo esta uma fase fulcral para a transi¢do saudavel para um estado de salde
superior, poderdo ser prejudicados em alguns aspetos do seu regime terapéutico,
nomeadamente no controlo dos FRCV e adoc¢édo de um estilo de vida ativo e salutar.

O EEER é um profissional essencial na prestacéo de cuidados de saude ao doente
em todo o ciclo vital. Um programa de RC, hospitalar ou domiciliario inclui-se como
ferramenta do cuidar no doente com DCI, e cabe ao EEER promover e maximizar as
capacidades deste doente, para que ele possa adquirir todas as ferramentas necessarias,
utilizé-las e gerir eficazmente a sua doenca.

Pelo facto do EF ser o cerne da RC e por interesse do investigador, foi aumentando
a curiosidade para encontrar solugdes para as barreiras a adesdo dos doentes para o
programa de RC, resultando na constituicdo de um trabalho cientifico sobre um programa
domiciliario de EF.

O processo de pesquisa bibliografica foi continuo durante todo este percurso
académico, procurando que o suporte tedrico fosse 0 mais recente e com maior nivel de
evidéncia cientifica possivel.

No final do estudo verificou-se uma melhoria na capacidade funcional e qualidade
de vida relacionada com a satde dos participantes do estudo, ndo sendo possivel afirmar
que estes ganhos em saude se devam unicamente ao programa de EF implementado.

Considerando apenas a melhoria na CF e qualidade de vida, estes sdo dados
coerentes com o estado da arte, porém a generalidade dos artigos cientificos pesquisados
incluem apenas doentes que sdo sujeitos a testes prévios para determinacdo do seu risco
CV, sendo admitidos nos estudos somente os doentes com baixo risco CV, sem IC e outras
comorbilidades que possam impedir uma melhor performance no EF, como doenca

pulmonar crénica. Acredita-se que a opgao por estes critérios de inclusdo se prende com
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o facto de serem programas com monitorizacao remota, procurando reduzir ao maximo o
risco de eventos adversos durante o EF.

Todos os doentes cardiacos, independentemente do seu risco CV ou outras
comorbilidades e dependéncias, beneficiam com algum grau de AF e devem ser
enquadrados e incentivados para a ado¢do de uma vida ativa, beneficiando da instrucéo e
acompanhamento na pratica de EF. Neste &mbito, procurou-se incluir todos os doentes
com DCI no estudo, desde que ndo apresentassem limitacGes fisicas que impedissem a
realizacdo de EF no domicilio. A opcéo por estes critérios de inclusdo constitui por si sO
uma limitacdo do estudo, pois sdo claras as diferencas entre algumas carateristicas da
amostra em estudo e das amostras dos trabalhos de investigacdo pesquisados.

Esta analise permitiu inferir da importancia do contacto telefonico como ponte de
ligacdo para com a amostra, sendo um recurso fulcral para a monitorizacdo do treino,
motivacao, esclarecimento de davidas e seguranca dos doentes.

Foram efetuados 144 contactos telefonicos, durante trés meses a 13 doentes, e ao
analisar-se estes dados, sdo interpretados como tempo terapéutico e de qualidade com os
doentes. O doente deve recorrer aos servicos de salde quando percebe que ocorreu
alguma alteracdo no seu estado de satude. O acompanhamento telefonico sera um meio
facilitador de todo este processo, e que foi utilizado com claro sucesso neste estudo.

A conclusdo que a chamada telefonica € um recurso interessante para conferir
seguranca a pratica de EF é clara, contudo ndo sera total e objetiva. Desta forma, outra
das limitacGes deste trabalho esta relacionada com a impossibilidade de medicdo da
intensidade e volume do EF praticado pelos doentes. Como referido anteriormente, o
“Formulario - Progressdo no treino de exercicio fisico” foi construido também com esse
objetivo. Tal ndo se concretizou efetivamente, pois alguns doentes ndo preencheram
completamente os formularios e outros ndo se fizeram acompanhar deles a consulta de
follow-up.

Esta fragilidade podera ser impulsionadora para que, em estudos posteriores, se
adotem outros recursos tecnolégicos, com monitorizacdo de ECG, PA e FC por exemplo,
de forma a que seja possivel medir eficazmente o EF realizado pelo doente no domicilio,
conferindo-se uma menor probabilidade de eventos adversos.

Outro resultado interessante foi o nivel de adesdo dos doentes, sendo que a média
de sessOes de EF realizadas foi superior ao minimo estipulado, o que potenciou 0s

beneficios do EF. Alids, uma das vantagens dos programas domiciliarios de RC sobre os
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programas de RC hospitalares, sera a maior taxa de adesdo e maior probabilidade de
manutencdo de um estilo de vida saudavel.

A existéncia de um ndmero reduzido de doentes podera implicar uma baixa
representatividade da amostra, implicando um numero reduzido de correlagdes estatistica
e clinicamente significativas. Desta forma, admite-se que se a amostra apresentasse um
namero superior de elementos, existiria um maior nimero de correspondéncias entre
determinados dominios das componentes fisica e mental do SF-36 e o aumento da CF.

Esta conjetura poderd ser mais um estimulo para a continuidade desta
investigacdo, com um maior numero de doentes, sugerindo-se o desenho de um estudo
experimental, administrando um programa domiciliario de EF ao grupo experimental e
ao grupo de controlo apenas seriam realizados 0s ensinos, instrucéo e treino sobre EF de
acordo com o que é recomendado para o doente com DCI. Todos 0s participantes seriam
escrutinados quanto a sua CF de base e deveriam utilizar equipamentos de
telemonitorizagédo de forma a serem avaliados objetivamente a frequéncia, intensidade e
0 tempo de treino, bem como a distancia percorrida, velocidade de execugédo, parametros
vitais e ritmo cardiaco. Poderia ser considerada a estratificacdo prévia do risco CV dos
participantes, especificando os critérios de inclusdo e exclusdo. Seria interessante que o
programa de treino fosse mais longo que o atual, com uma duragdo de 6 a 12 meses,
mantendo-se o contacto telefénico como ponte de ligagcdo entre o investigador e 0s
doentes, e uma consulta de follow-up no final do programa com nova avaliacdo da CF e
percecdo da qualidade de vida.

Em ultima analise, considera-se que os objetivos deste estudo foram alcangados,
excluindo a verificagcdo da seguranca do programa, que ndo foi possivel de ser atingida

devido as razoes descritas.
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ANEXO | - FORMULARIO DE REGISTO DE DADOS — EXERCICIO FiSICO NO
DOMICILIO






Formulario de registo de dados — Exercicio Fisico no domicilio

IDENTIFICACAO DO UTENTE

Dados socio demograficos

Nome:
DN:__ [/ | Idade: o Masculino o Feminino TIf/TIm:
Morada: Centro de Saude:

Médico Assistente: Enfermeiro de Familia:

Dados clinicos

Admisséo I

Alta I 1

Motivo de internamento:

Antecedentes de Relevo:

FRCV: | ocHTA oDM___  oDSL oTabagismo o Sedentarismo o Stress o Obesidade o Hereditariedade

Tratamento médico efetuado e/ou proposta de intervencéo:

Pratica Prévia de Exercicio Fisico: O Sim O N&o Tipologia e Frequéncia:

AVALIACAO FUNCIONAL — TM6m & data da alta

o ] SpO:2 SpO2 PSE
N° metros | Duragdo | PA inicial PA final | FC repouso FCrmax
inicial final Borg
IMC & data da alta:
FOLLOW-UP TELEFONICO
Data Data

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duvida?

Tem alguma duvida?

Observacdes

Observagdes




Data

Data

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duavida?

Tem alguma davida?

Observacdes

Observagoes

Data

Data

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duvida?

Tem alguma davida?

Observacdes

Observagoes

Data

Data

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duavida?

Tem alguma duvida?

Observacdes

Observagdes

Data

Data

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duvida?

Tem alguma davida?

Observacdes

Observagoes

Data

Data




Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantos treinos realizou
esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Quantas vezes falhou o
treino esta semana?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Teve algum sintoma
durante o EF? Qual(is)?

Tem alguma duvida?

Tem alguma davida?

Observacdes

Observagdes

Observacdes:

AVALIACAO FUNCIONAL — TM6m apds 3 meses

N° metros | Duracdo | PA inicial

PA final

FC repouso FCmax

SpO:2

inicial

SpO2
final

PSE
Borg

IMC ap6s 3 meses:







ANEXO Il - PANFLETO “EXERCICIO FiSICO NA DOENCA CARDIACA”






RecomendagOes para a pratica de exercicio
fisico:

Pratique exercicio em locais onde circulem
outras pessoas, assim tera sempre a quem
recorrer caso se sinta mal;

Utilize roupa e calgado apropriado ao exerci-
cio fisico;

Leve consigo uma garrafa de agua pequena
— Beba agua antes, durante e depois do
exercicio;

Realize exercicios de  aquecimento
(respiragdes profundas, rodar os bragos,
rodar o tronco, dobrar e esticar os joelhos,
entre outros);

Alongue os musculos no final do exercicio;
Se tiver um frequencimetro (reldgio que
mede os batimentos cardiacos) deve ter em
atengdo que o seu ritmo ndo deve subir mais
que 20 a 30 batimentos por minuto, acima
do valor que apresenta antes de iniciar o

treino.

QUANDO PARA O EXERCICIO FiSICO!

Falta de ar e/ou cansago excessivos;

Dor no peito com ou sem irradiagdo para os bragos,

costas ou mandibula;

Dor no estdbmago, nduseas ou vomitos.

Alerta importante!

centro hospitalar
do Porto

Servico de Cardiologia
Reabilitacdao Cardiaca

Enfermeiro Ivo Lopes
Enfermeiro Bruno Delgado

Morada: Largo Professor Abel Salazar
Edificio Neoclassico — Piso 6
4099-011 Porto

Telefone: 222077500
Www.chporto.pt
Saude 24: 808 24 24 24

centro hospitalar
do Porto

Servigo de Cardiologia
Reabilitacao Cardiaca

Exercicio Fisico na
Doenc¢a Cardiaca

PUB.CARD.RC.045/0
Setembro 2016



—Exercicio fisico na Doen¢a Cardiaca — Recomendacoes

Vantagens do Exercicio fisico (EF):

e Diminui o risco de morte relacionado com a
doenca cardiovascular;

e Melhora a saude fisica e mental;

e Apresenta um impacto positivo sobre os
vérios fatores de risco: Hipertensdo Arterial,
Colesterol e Diabetes Mellitus tipo 2.

O SEDENTARISMO E UM DOS
PRINCIPAIS FATORES DE RISCO
PARA A DOENCA CARDIOVASCU-
LAR

=

A prescrigdo de exercicio fisico obedece a alguns
parametros, nomeadamente Frequéncia, Inten-
sidade, Tempo e Tipologia de exercicio (FITT),
descritos seguidamente.

Vi =

Os tipos de exercicios sdo: aerdbio e de forca

O exercicio aerdbio é continuo, ritmado e exe-
cutado num determinado periodo de tempo.
Melhora a sua resisténcia cardiovascular. Sdo
exemplos a caminhada, corrida, natagdo, andar
de bicicleta, dangar, jogos coletivos, entre ou-

tros.
L

458

O treino de forga promove o
aumento da massa e forga mus-
culares, bem como evita a per-
da de densidade 6ssea — levan-
tamento de pesos, uso de ban-
das elasticas ou mesmo exerci-
cios com o peso do proprio cor-
po.

/4

Q

O exercicio aerdbio é o mais indicado para o doente

cardiaco

Planificagdo do exercicio fisico:

12 més apos a alta:

Mantenha o mesmo nivel de actividade que
fazia no internamento (a mesma intensida-
de);

e Faga caminhadas em passo lento;

e Antes de iniciar a caminhada faga algumas
respiragGes profundas para preparar o exerci-
cio;

e Inicie com cerca de 10 minutos e va aumen-
tando 1 a 2 minutos de caminhada por cada
dia de treino, até chegar aos 20 minutos;

e Deve fazer 4 a 5 dias de exercicio por semana.

Entre o0 12 e 0 22 més apos a alta:

e Mantenha as caminhadas como exercicio pre-
ferencial e/ou inicie bicicleta estatica;

e Inicialmente aumente o tempo de caminhada

e depois de atingir os 30 a 40 minutos deve

aumentar a velocidade;

No caso da bicicleta inicie sem resisténcia ate

atingir os 20 minutos e sé depois acrescente

resisténcia;

e Realize exercicio fisico pelo menos 5/7 vezes
por semana.

Apos os 2 meses:

e Para além das caminhadas e bicicleta estati-
ca, poderd iniciar outro tipo de actividade
fisica: danca, natagdo, hidroginastica, ginasti-
ca localizada;

e Devera realizar exercicio fisico 7 dias por se-
mana, variando no tipo de exercicios (em fun-
¢do das capacidades e gosto pessoal);

e O tempo total de exercicio deverd atingir os
60 min.

Nota: Podera iniciar treino de forga, com cargas
no maximo de 1 a 2 kg, sempre com supervisdo
de um profissional do exercicio.



ANEXO Il - FORMULARIO PROGRESSAO NO TREINO DE EXERCICIO FisSICO






Formulario - Progressao no treino de exercicio fisico

Dias 12 |3]a]s]|6]7|8]9]wo|1f12]13]14]15|16]17 181920 |21]33]23]24[25]26]27]28]29][30]31]

12 Més apos a alta

Caminhada lenta
(minutos)

Sintomas

Intensidade de Treino
entre10e 11
(Escala de Borg)

Entre 0 12 e 0 22 més

Caminhada rapida
(minutos)

Sintomas

Bicicleta estatica
(minutos)

Sintomas

Intensidade de Treino
entre 12 e 13
(Escala de Borg)

Apos os 2 meses

Caminhada mais
rapida (minutos)

Sintomas

Bicicleta (minutos)

Sintomas

Natagdo/danga/
yoga/pilates

Sintomas

Intensidade de Treino
entre 14 e 16
(Escala de Borg)




LEGENDA:

e “Caminhada lenta”: Caminhada ao ritmo/velocidade que fez durante o internamento
e “Caminhada rapida”: Caminhada a um ritmo/velocidade superior ao que fez durante o internamento
e “Caminhada mais rapida”: Caminhada a um ritmo/velocidade superior a “Caminhada rapida”

ESCALA DE PERCECAO SUBJETIVA DE ESFORCO DE BORG — INTENSIDADE DE TREINO:

6 Muito Fécil

7 Muito Fécil

8 Muito Facil

9 Facil

10 Facil

11 Relativamente Facil
12 Relativamente Facil
13 Ligeiramente Cansativo
14 Ligeiramente Cansativo
15 Cansativo

16 Cansativo

17 Muito Cansativo

18 Muito Cansativo

19 Exaustivo

20 Exaustivo

Sintomas:




ANEXO IV — QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF — 36V2)






QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)

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

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e responda o mais honestamente possivel. se ndo tiver a
certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentario
a seguir a pergunta.

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

1. Em geral, diria que a sua saude é:
Optima 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 actual:

Muito melhor Com algumas Aproximadamente Um pouco pior Muito pior
melhoras igual
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Serd que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Sim, Sim, um N3ao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes....... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar uma
MESA OU ASPITAr @ CASAuuurerereeesrrrerereresreessaseessseenenes 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia..... 1 2 3
d. Subir varios langos de escadas.........cceccveevriveerennn 1 5 3
e. Subirum lango de escadas........cccccevvevrveirerirneinnanenn 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se............cc.c..... 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km.......ccoovvivernreeenecenesnseieenne 1 2 3
h. Andas varias centenas de metros. il 2 3
i. Andar uma centena de metros.........cccceeivecrennns 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.........cc........ 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright ©1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Saude. Todos os direitos reservados




4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades .........cccceveevrenirirrereceninns 1 2 3 4 5
b. Fezmenos do que
QUETTA? oottt es s sena
il 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou
outras actividades .......ccccceeveriereenn. 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo)....... 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias, algum
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades ...........ccoeveeeeeerreerennene. il 2 3 4 5
b. Fez menos do que
QUETIAT coeverireeeereseier v es e v aessas v e
1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras
actividades menos cuidadosamente do que
Era COStUMB ciwmsnisassscsssisiisie 1 2 3 4 5

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

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua satde 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 é 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

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as
coisas nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?.............. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a?................... 1 2 3 4 5
c. Se'sentlu tdo deprimido/a que nada o/a 1 ) 3 4 5
ANIMAVAR s
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?........... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia?................ 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido/a?.......ccccecerurerunne. 1 2 3 4 5
g. Sesentiu estafado/a?.....cccccevurieennnenn 1 2 3 4 5
h. Se sentiufeliz?. ..o 1 2 3 4 5

i. Sesentiucansado/a?.......cceeeereieevrrenns 1 2 3 4 5




10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas emocionais

limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco
do tempo tempo tempo
1 2 3 4

Nunca

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

Absolutamente Verdade N3o Falso Absolutamente
verdade sei falso

a. Parece que adoego mais facilmente 1 ) 3 4 5

(6 oR o [FH oL 1{0]9] 1 (0 -1 RNENUERSR———
b. Sou tdo sauddavel como qualquer 1 5 3 4 5

OULra PESSO@..ruieeereeerreerreeeesereseeesnaens
c. Est’ou cot:wc.anudo/a que a minha 1 ) 3 4 5

salde Vai Piorar.......coerererereenenne.
d. A minhasalde é dptima......cccoceuuuee 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




ANEXO V — INQUERITO DE SATISFACAO SOBRE O ACOMPANHAMENTO
TELEFONICO






Inquérito de satisfacao sobre o
acompanhamento telefénico

Prezado Sr. / Sra., obrigado pela sua colaboracdo. Completar este breve questionario vai
ajudar-nos a aperfeicoar a nossa intervencdo junto dos utentes e obter melhores
resultados. Para cada questdo, selecione apenas uma resposta.
1. Como classifica o apoio que recebeu do enfermeiro, através dos contactos
telefonicos, durante os 3 meses de treino?

O Muito Bom
Bom
Satisfatorio
Mau
Muito Mau

© O OO

2. De que forma avalia os contactos telefonicos como fonte de motivacao para a
pratica de Exercicio Fisico?

O Muito Bom
O Bom
O Satisfatorio
0 Mau
O Muito Mau
3. De uma forma geral, como avalia 0 acompanhamento telefénico?
O Muito Bom
O Bom
O satisfatorio
0 Mau
O Muito Mau

4. Como classifica o plano de exercicio fisico fornecido para cumprir no
domicilio?

O Muito Bom
Bom
Satisfatorio
Mau

0
0
0
O Muito Mau






ANEXO VI - AUTORIZACAO PARA O ESTUDO DE INVESTIGACAO






centro hospitalar

do Porto
Lergo Prof. A

ORTO

Hospital Santo Antonio | Hospital Maria Pia | Matemnidade Jutlio Dinis | Hospital Joaquim Urbano ww hgsa pt

Exmo. Sr.
Enf. Ivo Lopes

Servigo de Cardiologia

ASSUNTO: Trabalho Académico - Mestrado - “Impacto de um protocolo de treino domicilidrio na
capacidade funcional e qualidade de vida de doentes cardiacos elegiveis para a fase Il do programa de

reabilitagdo cardiaca” - N/ REF.2 2016.223(188-DEFI/177-CES)

0 Conselho de Administragdo do CHP autoriza a realizagdo do estudo acima mencionado a realizar no
Servigo de Cardiologia, desta Instituigdo e tendo como Investigador Principal, o Enf. lvo Lopes.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissdo de Etica para a Sadde, pelo Gabinete Coordenador
de Investigagdo, pela Dire¢do do Departamento de Ensino, Formagdo e Investigagdo, pela Diregdo de

Enfermagem e pelo Presidente do Conselho de Administragdo tendo obtido parecer favorével.

Cumprimentos,

CONSELHO & le I?J:RACAO
pr.* ELIA GO

Dr. PAULO BARBOSA

* Em todas as eventuais comunicagdes posteriores sobre este estudo ¢ indispensavel indicar a nossa ref.2,



