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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca caracteriza se, do ponto de vista funcional, como
uma patologia que provoca limitacdo na realizacdo das atividades de vida diaria e
consequente perda de autonomia funcional e instrumental, devido aos seus sintomas
classicos como a dispneia, edemas, cansago facil e intolerdncia a atividade. Esta
sintomatologia leva a que o doente se torne progressivamente dependente e procure a

inatividade como forma de preservar energia e evitar 0s sintomas.

Sabe se atualmente que o exercicio fisico é benéfico e seguro quando aplicado de
acordo com as caracteristicas do doente e a sua condi¢do clinica, mesmo em fase de

estabilizagéo da fase aguda da sua patologia.

Metodologia: Através do método exploratorio, foram identificadas as variaveis clinicas
e fisiologicas, que se alteram com a realizacdo de exercicio fisico e quais as que
potenciam uma melhor resposta ao mesmo, em fase aguda da patologia. Foram
selecionados doentes que cumpriram um minimo de 3 sessdes de um programa de
exercicio fisico, com niveis crescentes de intensidade, aplicado aos doentes com
insuficiéncia cardiaca descompensada do servi¢co de Cardiologia do Hospital de St°
Antonio. Foram avaliados sinais vitais, percecdo subjetiva de esforco; indice de Barthel
e dispneia associada as atividades de vida diaria através da escala London Chest Activity

Daily Living.

Resultados: O estudo envolveu 20 doentes com internamento compreendido entre
Setembro de 2013 e Abril de 2014. A média de idades foi de 64 anos (+9,9) com 80%
de homens. No inicio do programa os doentes apresentam uma média de score LCADL
de 29,9, tendo diminuido para 20,9 no final, com uma média de 4,4 sessdes. A média de
dias de internamento foi de 18,6 dias. Relativamente aos parametros de execugéo do EF,
nomeadamente n° de voltas na pedaleira, n° de metros percorridos e n° de degraus

verificou se uma varia¢do positiva, assim como variacdo negativa de Borg pés EF, o



que significa que os doentes melhoram a sua CF ao longo do programa apesar de

estarem em fase aguda da IC.

A andlise descritiva e inferencial dos dados permite-nos concluir que os doentes com
pratica previa de EF, FC basal mais baixa, saturacdo de oxigénio mais elevada, menor
nimero de FRCV associados apresentam uma melhor resposta ao EF, com melhor

evolucéo ao longo do programa

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, exercicio fisico, reabilitacdo funcional,

capacidade funcional



ABSTRACT

Introduction: Heart failure is characterized, from a functional point of view, as a
pathology that causes limitations in carrying out the activities of daily life and
consequent loss of functional and instrumental autonomy, due to its classic symptoms
such as; dyspnea, edema, easy tiredness and intolerance towards activity. These
symptoms make the patient become increasingly dependent and search for inactivity as

a way to preserve energy and avoid those symptoms.

It is known today that exercise is beneficial and safe when applied according to the
characteristics of the patient and his medical condition, even in the process of

stabilization of the acute phase of its pathology.

Methodology: Through the exploratory method, variables have been identified, from
the clinic and physiologic point of view, that change with exercise and which allow a
better response to exercise, in the acute phase of the disease. Patients with
decompensated heart failure of the cardiology department of the Santo Anténio Hospital
were selected to comply with a minimum of 3 sessions of a program of physical
exercise with increasing levels of intensity. Vital signs were evaluated and subjective
perception of effort, using the Borg scale; the Barthel index and dyspnea associated
with the activities of daily life through the London Chest Activity Daily Living
(LCADL) scale.

Results: The study involved 20 patients with hospitalization between September 2013
and April 2014. The average age was 64 years (= 9.9) with 80% being men. At the
beginning of the program patients had an average score of 29.9 LCADL, having fallen
to 20.9 in the end, with an average of 4.4 sessions. The average number of days of
hospitalization was 18.6 days. With regard to the parameters for the application of
exercise, including the number of laps on the Pedal crank training equipment, number of

meters travelled, number of steps, the Borg variation and after the exercise, there was a



positive variation, meaning that patients improved their functional capacity along the

program despite being in acute phase of heart failure.

The descriptive and inferential statistics analysis of the data allows us to conclude that
patients with previous practice of exercise, lower basal heart rate, higher oxygen
saturation, lower number of associated cardiovascular risk factors presented a better

response to the exercise and with a better evolution throughout the program.

Keywords: heart failure, exercise, functional rehabilitation, functional capacity
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SIGLAS E ABREVIATURAS

6MWT — teste dos 6 minutos de marcha
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ESC — European Society of Cardiology
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HFA — Heart Failure association

HSA — hospital de St° Anténio

HTA — hipertensdo arterial

IB — indice de Barthel
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ICP — intervencdo corondria percutanea

IECA — inibidor da enzima de conversao da angiotensina
IPB — instituto politécnico de Braganca

LCADL - London chest Activity Daily Living scale
MET - equivalente metabdlico

NYHA — New York Heart American assocation

OMS - organizagdo mundial de satde

PA — presséo arterial



PE — prova de esforco

PSE — percecdo subjetiva de esforco

RC - reabilitacdo cardiaca

SpO, — saturacao de oxigénio

TA — tens&o arterial

TEP — tromboembolismo pulmonar

TUG — timed up and go

TVP — trombose venosa profunda

UCIC — unidade de cuidados intensivos coronarios

VE - ventriculo esquerdo
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma doenga que se caracteriza, na sua fase de
descompensacdo, pela presenca de dispneia, cansaco facil e consequente incapacidade
para a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD). Neste sentido, uma intervencao
multi e interdisciplinar, na qual a Enfermagem de Reabilitacdo (ER) tem um papel
fundamental, torna se decisiva no sentido de capacitar o doente e permitir a sua

adaptacao funcional ao seu estado de salde.

Um programa de Exercicio Fisico (EF) adequado a cada doente e a cada fase de
evolucdo da patologia, com todos os seus beneficios ja sobejamente conhecidos e
comprovados, surge como uma terapéutica coadjuvante segura, economicamente viavel
e exequivel. A realizacdo de atividade fisica (AF) regular esta diretamente relacionada
com uma diminuicdo da mortalidade cardiovascular, assim como com a melhoria da
qualidade de vida (McMurray et al., 2012).

Da consciencializacdo para o auto cuidado (AC) e para as AVD’s de forma téo
autébnoma quanto possivel, surge o EF como um instrumento de promocdao da autonomia
dos doentes e de resolucdo de determinadas condicGes clinicas. Neste sentido, interessa
compreender melhor de que forma os doentes com IC veem comprometida a realizacédo
das suas AVD’s e procurar implementar intervengdes de Enfermagem de Reabilitacéo

que visem a otimizacao do estado de saude destes doentes.

Esta tematica é ja largamente discutida a nivel mundial e esta bem presente em diversos
centros de tratamento de doente cardiaco. Segundo as ultimas recomendacfes da
European Society of Cardiology (ESC 2012), quer no &mbito da prevencdo, quer no
ambito do diagnostico e tratamento da doenca cardiovascular, é recomendado, com o

mais elevado nivel de evidéncia, que os doentes com comprometimento da funcao
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cardiaca integrem programas de exercicio fisico aerébio, como forma de incrementar a

sua capacidade funcional (CF) e melhorar os sintomas.

Neste sentido, e associado a constatacdo de que os doentes com IC vivenciam longos
periodos de imobilidade ao longo do seu internamento de estabilizacdo da situacao
clinica, foi implementado, no inicio de 2013, um programa estruturado de EF,
objetivando a melhoria na CF do doente com IC em fase aguda. Este programa tem sido
aplicado aos doentes, com diagndstico de IC, internados no servico de Cardiologia do
Hospital de Santo Antonio (HSA) — Centro Hospitalar do Porto (CHP), local onde
desempenho funcbes de enfermeiro generalista, apesar de especializado em ER. Trata-se
de um estudo exploratério, cujos resultados serdo adiante apresentados.

S&o objetivos do referido programa os seguintes:

e Melhorar a capacidade funcional dos doentes, manifestada pelo melhor
desempenho nos blocos de exercicio fisico, distancias percorridas e
menor score de LCADL;

e Aumentar a sua tolerdncia ao esforco e a dispneia, manifestados por
diminuicao dos scores da escala LCADL e Borg;

e Promover a autonomia no desempenho das AVD’s,

e Fomentar a interiorizacdo de habitos simples de exercido fisico, para que
0 utente os saiba reproduzir e manter no domicilio;

e Capacitar o utente para identificar quais sdo as suas capacidades e
limitagdes em termos de realizacgdo de AVD’s, estratégias de
conservacdo de energia, posicdes de descanso em fase de
descompensacdo e sinais de alerta;

e Promover o envolvimento ativo do utente no seu processo de

estabilizacdo e tratamento.

Os dados referentes a 2013 indicam um total de 1430 doentes admitidos (41,6%
mulheres e 58,4% homens), dos quais 358, ou seja cerca de um quarto, apresentavam
diagnostico de IC. O tempo medio de internamento do servigo de Cardiologia foi de 4,7
dias com uma taxe de mortalidade de 1,2% e taxa de reinternamento a 30 dias de 3,7%.
Importa referir que este ndo € o Unico servi¢o que recebe doentes com IC, pois muitas

vezes 0s servicos de medicina também recebem doentes com diagnostico principal de
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IC, com outras co morbilidades associadas, cuja estabilizacdo ndo se enquadra num

servigo de Cardiologia.

O presente documento insere se no ambito do mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo do Instituto Politécnico de Braganca (IPB) e encontra se dividido em duas

partes:

e A primeira parte refere se ao estado da arte, onde se pretende reunir o
conhecimento cientifico existente acerca das diversas tematicas de interesse para
0 estudo e implementacdo do programa, nomeadamente patofisiologia da IC,
reabilitacdo cardiaca e exercicio fisico no contexto da IC;

e A segunda parte refere se a apresentacdo do estudo empirico, sendo abordadas as
questdes de investigacdo, a metodologia utilizada, os resultados obtidos e a

discussdo dos mesmos.

S&o objetivos do presente documento, 0s seguintes:

e Apresentar de forma sistematizada todo o conhecimento cientifico pertinente,
que suporta a implementacéo e organizagdo do programa de EF,

e Expor as questbes que motivam a implementacdo do programa de EF,

e Dar a conhecer a forma como o programa esta estruturado e é implementado no
dia-a-dia,

e Apresentar os resultados obtidos com a implementacao do programa, no periodo
compreendido entre setembro de 2013 e abril de 2014,

e Discutir os resultados obtidos, suas limitacdes e ajustes necessarios,

e Constituir um instrumento de avaliacdo do mestrado de ER.
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1 — INSUFICIENCIA CARDIACA: EPIDEMIOLOGIA, PATOFISIOLOGIA E
TRATAMENTO

A IC pode ser definida como uma anormalidade na estrutura ou funcéo cardiacas que
conduz a falha do coracdo para proporcionar oxigénio a uma taxa compativel com as
exigéncias metabdlicas dos tecidos. Pode ser considerada como um sindrome
caracterizada por um padréo de respostas hemodinamicas, renais, neuronais e hormonais
que originam sinais (edema, estertores, aumento da pressdo jugular, crepitacoes
pulmonares) e sintomas (dispneia, fadiga) que proporcionam uma diminuicdo na
tolerancia ao exercicio fisico, assim como limita¢6es na vida social e consequentemente
diminuigéo da qualidade de vida (Chung & Schulze, 2011) e (McMurray et al., 2012).

Apesar da mortalidade por doenca cardiaca ter diminuido drasticamente nos ultimos
anos, os internamentos por IC parecem aumentar, 0 que se deve, em parte, ao
envelhecimento da populacdo, mas também ao sucesso de tratamentos, que permitem

maiores taxas de sobrevivéncia (Blackwell, 2013).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2006), a prevaléncia da IC em Portugal
acompanha outros paises europeus e constituira, nos préximos anos, um grave problema
de salde publica. Nesse sentido, foram elaboradas algumas estratégias, no ambito do
Atualizacdo do Programa Nacional de Prevengdo e Controlo das Doengas
Cardiovasculares por forma a “conhecer a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca em
Portugal e caracterizar os recursos existentes, a nivel intra e extra-hospitalar, para o
seu diagnostico e terapéutica, caracterizar as reais necessidades de acompanhamento

continuado destes doentes”, salientando assim a importancia desta patologia.
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1.1 - EPIDEMIOLOGIA

A IC tem um impacto econdémico significativo que aumenta com o tempo, decorrente do
elevado custo do tratamento associado a marcada incapacidade e consequente falta de
produtividade dos doentes, ao que se acrescenta ainda elevadas taxas de mortalidade
(Dec, DiSalvo, Hajjar, & Semigran, 2005).

Esta doenca afeta mais de 20 milhdes de pessoas a nivel mundial, com uma prevaléncia
global de 2% na populacdo adulta dos paises desenvolvidos e que tem seguido um
padrdo exponencial, aumentando com a idade: afeta mais de 10% dos individuos com
mais de 70 anos (McMurray et al., 2012; Phipps, 2003). E o unico distlrbio
cardiovascular importante cujas taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade estdo a
aumentar e isto é devido ao sucesso das terapéuticas atuais para as doencas cardiacas,

que permitem que os doentes sobrevivam mais tempo (Phipps, 2003).

A incidéncia é mais elevada no sexo masculino, mas, dada a maior esperanca media de
vida, pelo menos metade dos casos ocorre em mulheres. O risco de a desenvolver, para

individuos com 40 anos, é de aproximadamente 1 em 5 (Dec et al., 2005).

Fatores preditivos de IC sdo diabetes, tabagismo, obesidade, elevada relacdo de
colesterol total / lipoproteinas de alta densidade, hematdcrito anormalmente elevado ou
baixo e proteindria (Phipps, 2003). Um estudo de investigacdo desenvolvido a partir do
estudo de Framingham revelou que em 91% de novos casos de IC, a hipertensdo é um
fator prognostico (Blackwell, 2013).

Estudos indicam que 30 a 40% dos doentes morrem um ano apos o diagndstico e 60 a
70% no prazo de cinco anos, por agravamento da IC ou por morte subita (Blackwell,
2013; McMurray et al., 2012). E importante salientar que a gravidade dos sintomas no
se correlaciona proporcionalmente com a fungéo ventricular, e que, embora exista uma
clara relagdo entre a gravidade dos sintomas e a sobrevivéncia, doentes com sintomas

leves ainda podem ter alto risco para internamento e morte (McMurray et al., 2012).

Apesar de ser dificil estabelecer um progndstico, tem-se verificado uma taxa de
mortalidade anual de 30 a 70% nos doentes com sintomas em repouso (classe 1V da

New York Heart Association (NYHA)) e de 5 a 10% nos doentes cujos sintomas
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surgem para atividades moderadas (classe Il). Denota-se assim o estado funcional como

um fator preditivo da evolucdo do doente (Dec et al., 2005).

O progndstico é melhor nos doentes com disfuncdo diastélica quando comparados com
os portadores de disfuncéo sistélica (McMurray et al., 2012).

Estes dados sustentam assim a necessidade de implantacdo de novas metodologias de

intervencdo terapéutica, nomeadamente o EF.

1.2 - PATOFISIOLOGIA

Muitas vezes o0s sinais e sintomas sdo pouco especificos pois podem ser encontrados
noutras situacdes de patologia cardiaca, pelo que a identificacdo do problema torna se

fundamental para a decisdo acerca da conduta terapéutica.

Qualquer condicdo que origine alteracdes na estrutura ou funcdo ventricular esquerda
pode predispor o doente para insuficiéncia cardiaca. Existem vérias causas e estas
variam nas diferentes partes do mundo (McMurray et al., 2012).

A IC ¢é identificada com base no histérico do paciente e na determinacdo da fracdo de
ejecéo, que é calculada atraveés da férmula:
Vol.diastolico final - Vol.sistélico final Vol.diastolico final (McMurray et al., 2012). E
importante ndo apenas pelo valor prognostico (quanto mais baixo, menor hipétese de
sobrevivéncia) mas também por ser um indicador utilizado na maioria dos ensaios
clinicos (Dec et al., 2005).

Segundo (Blackwell, 2013) a IC ocorreria primariamente em doentes com diminuigéo
da fracdo de ejecdo (FE) wventricular esquerda, mas estudos epidemiologicos
demonstraram que aproximadamente metade dos doentes que desenvolvem IC apresenta
FE normal ou preservada (FE > 40-50%). Assim, classifica-se os doentes em dois
grupos: IC com diminuicdo da FE (disfungédo sistdlica) ou IC com FE preservada
(disfuncéo diastdlica)(McMurray et al., 2012).
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Ha uma consideravel sobreposi¢cdo de etiologias para ambas as categorias, apesar de
afetarem o ventriculo de maneiras diferentes. A identificacdo da causa é crucial para
determinar a estratégia terapéutica a adotar (McMurray et al., 2012):

e Doenca arterial coronaria (DAC) - 60 a 75% dos casos (tanto em homens como

mulheres);

e Hipertensdo arterial (HTA) - 75% dos doentes, interagindo com doenca arterial

coronéria e aumentando o risco de IC;
e Cardiomiopatia (dilatada, restritiva, hipertrofica);
e Doenca valvular;
e Causa idiopatica — 20 a30% dos casos;

e Doenca sistémica: tirotoxicose, quimioterapia anemia, gravidez, beribéri e
septicemia a Gram-negativos, que podem criar necessidades metabodlicas
acrescidas ao coracao;

e Alcoolismo e toxicodependéncias;
e Diabetes Mellitus;

e Arritmias;

e Pericardite;

¢ Insuficiéncia cardiaca direita primaria.

A maior parte dos casos de IC inicia-se com disfuncdo sistélica do ventriculo
esquerdo (VE). A doenca arterial coronaria diminui a contratilidade ao diminuir o
aporte de oxigénio as mitocondrias das miofibrilas; a estenose adrtica e a hipertensdo
sistemica obrigam o ventriculo a contrair com mais forca para ejetar o seu volume. Com
0 tempo, ocorre hipertrofia das fibras musculares (aumento na massa muscular, que se
torna espessa, para compensar a area do miocardio lesionada) para que o débito cardiaco
se mantenha adequado. Este aumento na pressdo do VE e do tecido hipertrofiado fazem
aumentar o consumo de oxigénio por parte do miocardio (Phipps, 2003).
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A hipertrofia do VE impede que este se expanda eficazmente para receber volume de
sangue adicional, diminuindo a perfuséo para o VE e, consequentemente, diminuindo o
volume sistdlico, que produz um débito cardiaco insuficiente para satisfazer as

necessidades metabolicas do organismo (Phipps, 2003).

A menor capacidade de bombeamento do VE resulta em menores fracdes de ejecao
(menos de 40%). Assim, o sangue permanece no VE no final da sistole, o que faz
aumentar a pressdo auricular esquerda, de modo a esvaziar 0 seu volume para o
ventriculo esquerdo. Quando a auricula ndo consegue esvaziar totalmente, 0 sangue
recua para a circulacdo pulmonar, aumentando a pressdo dos capilares pulmonares, 0
que impele o sangue para fora, até ao intersticio e alvéolos. Pressdes pulmonares
elevadas impedem que o sangue va do ventriculo direito aos pulmdes, pelo que o
ventriculo direito tem que criar pressdes mais elevadas para vencer essa resisténcia e
levar sangue ao sistema pulmonar. O sangue ndo enviado reflui para a auricula direita e

posteriormente para a circulacdo venosa periférica (Blackwell, 2013).

A disfuncédo do ventriculo direito resulta, na maior parte dos casos, da disfuncéo do
VE. Outras causas sdo pressdes pulmonares elevadas (resultantes de hipertensdo
pulmonar priméria) e doenca pulmonar obstrutiva cronica (Dec et al., 2005; Phipps,
2003).

Com a disfuncdo diastélica do VE, este encontra-se anormalmente “rigido”
(incompetente) durante a diastole, ndo conseguindo encher a pressao baixa, normal. Este
volume reduzido do VE resulta numa diminuicdo do volume sistolico. Se as pressdes
auriculares aumentarem para o enchimento do VE, ocorre congestdo pulmonar. A
incompeténcia ventricular pode ser causada por, fibrose do miocéardio, hipertrofia do

ventriculo, ou incapacidade do coracdo relaxar durante a diastole.

1.2.1 — Mecanismos compensatorios

A IC sistolica ou diastolica origina alteracbes nas pressdes arterial e venosa, e,
consequentemente sujeita todos os 0rgdos e tecidos a falha (Phipps, 2003). Na maioria
dos casos, 0s doentes mantém-se assintomaticos, devido aos mecanismos

compensatérios ativados na presenca de lesdo cardiaca (diminui¢do do débito cardiaco):
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ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e adrenérgico, aumento da

contratilidade miocardica; além de ativacdo de um grupo de moléculas vasodilatadoras

(incluindo peptideos natriuréticos) (Blackwell, 2013; Phipps, 2003).

Antecedentes genéticos, sexo, idade e fatores ambientais podem influenciar estes

mecanismos para que a funcdo do ventriculo se mantenha dentro dos limites fisioldgicos

/ homeostaticos, preservando a capacidade funcional do doente (Dec et al., 2005). Como

veremos adiante, estes mecanismos compensatorios sdo benéficos a curto prazo e, a

medida que a IC progride, tornam-se excessivos e iniciam descompensagdo cardiaca
(Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

Sistema Nervoso Simpatico: A diminuicdo do débito cardiaco ativa os
recetores de alta pressdo no VE, seio carotideo e arco aortico, que estimulam a
hipdfise posterior a libertar arginina vasopressina (hormona antidiurética), que
aumenta a reabsorcdo de agua. A descida abrupta do debito cardiaco origina
maior trabalho por parte do sistema nervoso simpatico, por forma a contrarié-lo:
ha uma estimulacdo adicional dos recetores-beta do miocardio, o que faz
aumentar a frequéncia cardiaca e a contratilidade; hd& um aumento do tonus
vascular sistémico, o que aumenta a pressao arterial sistémica; ha um aumento
do ténus venoso, que origina aumento do retorno venoso ao lado direito do
coragdo (Blackwell, 2013). No entanto, estes mecanismos perdem a sua eficécia
com o tempo: frequéncia cardiaca aumentada origina menor tempo de diéstole,
menor enchimento ventricular, diminuicdo do fluxo sanguineo coronario e
aporte de oxigénio; o aumento da contratilidade exige mais oxigénio; 0 aumento
da pressdo arterial aumenta a resisténcia vascular sistémica, o que implica maior
esforco do VE na ejecdo do volume sanguineo, o que faz aumentar as

necessidades de oxigénio do miocardio (Phipps, 2003).

Sistema Renal: A diminuicdo do débito cardiaco implica diminuicdo na
perfusdo renal, o que ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona. Assim, a
secrecdo aumentada de renina converte 0 angiotensinogénio em angiotensina |
que, por um lado, favorece a libertagédo de noradrenalina, aumentando presséo
arterial e por outro é convertida num potente vasoconstritor, angiotensina II,
pelas enzimas de conversdo. Esta estimula a secre¢do de aldosterona, ocorrendo

retencdo de sédio e fluidos, que, associado ao aumento da pressdo arterial,
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aumentam o débito cardiaco. A angiotensina Il estimula ainda o hipotalamo,
aumentando a sede e, consequentemente, a ingestdo de dgua (Hatchettt, 2006). O
ventriculo, é obrigado a aumentar a pressao de ejecdo para bombear este volume
adicional de liquidos e vencer a resisténcia vascular sistémica causada pela

vasoconstricao (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

e Dilatacdo ventricular e hipertrofia do miocardio: Com o aumento do retorno
venoso e aumento da retencdo de fluidos, o ventriculo dilata-se. Essa dilatacao
provoca distensdo das fibras do miocardio, resultando num aumento da forca de
contragdo. Segundo a lei de Starling, a hiperdistensdo prolongada das fibras do
miocérdio, fard reduzir a sua eficicia. Relativamente a hipertrofia, esta resulta,
inicialmente, em maior poténcia na contracdo. No entanto, mais miofibrilas
exigem mais oxigénio para contrair, o que exige maior fluxo sanguineo
coronario (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

e Peptideo auricular natriurético (PAN — conhecido com BNP): Na IC existem
valores aumentados de peptideo natriurético auricular e de fator de relaxamento
com origem no endotélio (Mann, 2006). A libertacdo de BNP surge em resposta
ao alongamento dos midcitos e é proporcional a gravidade da IC, pelo que estdo
relacionados com o prognoéstico de classe funcional e o estado hemodinamico
(Hatchett, 2006). Tem efeitos contrarreguladores, pois a sua acdo opbe-se aos
restantes mecanismos ativados pela IC: inibe a secre¢do de renina e estimula a

secrecdo de sddio e agua (Blackwell, 2013).

1.2.2 — Sinais e Sintomas

Os sinais e sintomas sdo importantes para reconhecimento da patologia bem como para
monitorizacdo da resposta ao tratamento ao longo do tempo (Blackwell, 2013). Apesar
de poderem modificar-se rapidamente: um doente considerado estavel pode,
repentinamente, desenvolver dispneia em repouso. A deterioracdo dos sintomas indicia

risco de hospitalizagdo e morte (McMurray et al., 2012).

Os sintomas classicos da insuficiéncia cardiaca incluem dispneia com esforgo,
ortopneia, dispneia noturna, tosse seca irritante e fadiga inexplicavel. Podem ainda

ocorrer sinais como fervores, terceiro som cardiaco, edema periférico, aumento de peso
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inexplicavel, distensdo venosa jugular, ingurgitacdo hepética, ascite e agravamento da
dispneia, quando h& sobrecarga de volume. Muitos destes sinais tém origem nos
mecanismos compensatorios do organismo (Blackwell, 2013; Phipps, 2003).

A dispneia € o sintoma mais proeminente, embora nos primeiros estadios ocorra
somente durante exercicio. Ocorre por pressdes pulmonares elevadas (superiores a
20mmHg) que forcam o fluido a sair dos capilares pulmonares para o intersticio ou 0s
alvéolos, estimulando a respiracédo rapida e superficial caracteristica da IC. Tal interfere
na eficacia das trocas gasosas e diminui a complacéncia pulmonar, pelo que aumenta o
trabalho respiratério — € necessaria maior pressao intratoracica negativa para mover o

mesmo volume de ar (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

A ortopneia (dispneia em decubito) é geralmente uma manifestacao tardia, posterior a
dispneia por esforco e € causada por redistribuicdo dos liquidos da circulacdo
esplancnica e dos membros inferiores (dependentes da gravidade), resultando em
aumento da pressao capilar pulmonar e porque, em decubito ha diminuicdo da expansao
toréacica, diminuindo a ventilagdo (Dec et al., 2005). Pode ser agravada pela elevacédo
dos membros inferiores, que aumenta o retorno venoso ao coracéo direito. E frequente
os doentes dormirem com varias almofadas ou em posicdo de semi-fowler (Phipps,
2003).

Ap0s o doente se deitar, ha reabsorcdo gradual do edema intersticial, com expansao do
volume intravascular e aumento do retorno venoso, podendo ocorrer, passado duas a
cinco horas eventos de dispneia paroxistica noturna, acordando o doente subitamente
com polipneia, tosse ou sibilos, por vezes em péanico. Esta so se resolve ap6s o doente
permanecer 10 a 30 minutos em posicao ereta (Phipps, 2003).

Podem ainda ocorrer periodos alternados de apneia e hiperpneia (respiracdo de
Cheyne-Stokes), que surge em estadios avancados de IC. Uma deficiente troca gasosa
origina um aporte inadequado de oxigenio no cérebro, tornando o centro respiratério
deste insensivel as quantidades de didxido de carbono no sangue arterial. H4 uma fase
de apneia até que o centro respiratorio € estimulado por aumento do teor de didxido de
carbono do sangue arterial ou por valores criticamente baixos de oxigenio, resultando
em hiperventilacdo e hipocapnia. Através da respiracdo rapida, reduz-se o teor de

diéxido de carbono, resultando em apneia (Blackwell, 2013).
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A tosse seca, irritante e persiste, resulta de congestdo de liquido retido, que € irritativo
para a mucosa dos pulmdes e dos brénquios. Ouve-se, a auscultacao, fervores humidos

e crepitagdes no final da inspiracdo (Phipps, 2003).

A fadiga ocorre para atividades que, habitualmente, ndo eram cansativas, e resulta de
perfusdo inadequada dos tecidos por diminuicdo do débito cardiaco. A intolerancia a
atividade é frequentemente o sintoma inicial na disfuncdo diastdlica (embora também
ocorra na disfuncgdo sistolica), porque o volume sistolico ndo pode aumentar quando o
ventriculo esquerdo impede um volume diastolico adequado e a taquicardia induzida
pelo exercicio diminui ainda mais o tempo de enchimento. Um dos sistemas de
classificacdo da intolerancia a atividade é o da NYHA (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

Tabela 1 — Classificacdo NYHA

Classificacao da New York Heart Association para a Insuficiéncia Cardiaca

Classe | Auséncia de sintomas, tolera atividade fisica normal

Classe 11 Confortavel em repouso; atividade fisica normal provoca sintomas
Classe 111 | Confortavel em repouso, atividade fisica menos que normal provoca sintomas
Classe 1V Pode haver sintomas em repouso; sintomas com qualquer atividade fisica

Os sinais incluem: taquicardia, aumento da pressdo venosa jugular — insuficiéncia
venosa do lado direito do coracdo, crepitacBes pulmonares, terceiro som cardiaco,

edema periférico, que dependem da gravidade e cronicidade da IC.

A ingurgitacdo do sistema venoso periférico resulta do aumento da pressdo do coragédo
direito, e traduz-se em distensdo da veia jugular do doente em semi-fowler. Podem
ainda ocorrer pulsac@es dos l6bulos dos ouvidos quando o doente estd em posicao ereta
(Blackwell, 2013; Phipps, 2003).

Pressdes venosas elevadas forcam o fluido a entrar no tecido extravascular, surgindo
edema com sinal de Godet positivo, indolor, em zonas com maior acdo da forca da
gravidade, geralmente os membros inferiores. A medida que se vai acentuando, avanca
pela perna até as coxas, 0rgaos genitais externos e regido inferior do tronco. Desta

forma, contribui para a reducdo da mobilidade. A pele fica tensa e fragil, propensa a
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lesBes, como escoria¢fes que cicatrizam lentamente devido a deficiente perfusdo dos
tecidos (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

Anorexia, anomalias musculares, caquexia cardiaca e depressdo podem influenciar o
bem-estar e niveis de energia dos doentes. A nutricdo é geralmente boa em fases
iniciais, mas, a medida que a incapacidade evolui, aumenta a necessidade do organismo
h& uma ingestdo inadequada de nutrientes, ocorrendo caquexia — perda de mais de 10%
de massa corporal. A perda de massa muscular e de peso pode néo estar refletida no
indice de Massa Corporal, que pode ser distorcido pela acumulacio de liquido
(Blackwell, 2013).

Os sintomas sdo muitas vezes uma fraca indicacdo da verdadeira incapacidade do
doente, pois tendem a basear-se numa avaliacdo subjetiva que pode confundir o

avaliador, porque alguns doentes regulam-se a si proprios, restringindo atividade.

Exame fisico

A pressao sistolica pode estar normal ou elevada na IC inicial, mas em casos avancados
de disfuncdo grave do ventriculo esquerdo pode estar baixa. A pressdo de pulso pode
estar diminuida, devido a diminuicdo do volume sistolico. Pode ocorrer taquicardia
sinusal, embora seja um sinal inespecifico causado pelo aumento da atividade
adrenérgica. As extremidades, labios e leitos ungueais podem apresentar-se frios e

cianosados e a pele viscosa devido a vasoconstricdo periférica (Blackwell, 2013).

E frequente ouvirem-se os sons S3 e S4 na regido mitral ou ventricular direita,

refletindo a resisténcia ao enchimento ventricular (Phipps, 2003).

1.2.3 — Diagnostico

O diagnostico de IC é relativamente evidente perante 0s sinais e sintomas classicos,
porém, estes ndo sdo nem especificos nem sensiveis, pelo que se solicitam exames

laboratoriais como hemograma completo, perfil dos eletrolitos, ureia nitrogenada,
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creatinina serica e enzimas hepaticas, bem como glicemia, perfil lipidico e funcgéo
tiroideia (Dec et al., 2005; Phipps, 2003). Estes exames sdo também relevantes para
determinar com seguranca o inicio do bloqueio do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (McMurray et al., 2012).

Os niveis séricos de peptideo natriurético (BNP e proBNP), libertados pelo coracao
insuficiente, sdo Uteis e relativamente sensiveis para o diagnéstico de IC. No entanto,
com a idade e a disfungdo renal, tém também tendéncia a aumentar Troponinas T e |,
proteina C reativa, recetores do FNT e &cido drico podem estar elevados e facilitam o
prognostico. Recorre-se a esta analise quando a ecocardiografia ndo revela dados

importantes (McMurray et al., 2012).

O ecocardiograma e eletrocardiograma sao 0s exames mais Uteis no diagndstico de IC.
Os dados fornecidos por estes dois exames permitem estabelecer o diagndstico e planear

o0 tratamento na maioria dos doentes (McMurray et al., 2012).

Deve-se efetuar um eletrocardiograma de doze derivacgdes, para avaliar o ritmo cardiaco
e pesquisar a presenca de hipertrofia ou enfarte prévio (presen¢a ou auséncia de ondas
Q), determinar a largura do complexo QRS para avaliar o beneficio da terapia de
ressincronizacdo. A radiografia ao torax permite despistar causas ndo cardiacas para a
sintomatologia do doente, e fornece ainda informacgdes acerca do tamanho do coragéo
(cardiomegélia) e do estado pulmonar (Dec et al., 2005; Phipps, 2003). Mediante um
ecocardiograma pode-se avaliar a funcdo dos ventriculos esquerdo e direito, areas de
contractilidade anormal e a funcdo valvular, podendo esclarecer sobre a patologia

responsavel pela IC (McMurray et al., 2012).

Pode-se ainda recorrer a cateterismo cardiaco, em individuos com doencga coronaria
isquémica (DCI), pois fornece informacGes adicionais para diagndstico e tratamento
(McMurray et al., 2012).

Teste de esforco cardiopulmonar

Este teste permite uma medicdo da gravidade da IC, pois avalia 0 desempenho em
esforco e é uma das melhores formas de diferenciar os graus da IC, sendo um bom

indicador prognostico e Uteis para avaliacdo da necessidade de transplante cardiaco em
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estadios avancados. E medida a taxa maxima de absorcdo de oxigénio (VO max.), que
é obtida durante o teste de exercicio progressivo até a exaustdo. Os exercicios sdo
realizados numa passadeira ou bicicleta ergométrica, e durante a sua realizacdo efetua-
se eletrocardiograma e monitorizacdo hemodindmica e medicdo da troca respiratoria de
gas, que é efetuada através de um instrumento bocal com grampo no nariz (ACSM,
2010).

1.3-TRATAMENTO

A IC requer tratamento prolongado e multifactorial (implica nutrigdo -restricdo de sal e
de liquidos, medicao diaria de peso, exercicio fisico e gestdo farmacoldgica) e a terapia
a implementar depende da classificacdo funcional do doente. Assim, para os doentes da
classe I NYHA (que apresentam disfuncdo diastélica mas assintomaticos), o objetivo é

retardar a progressao da doenca, bloqueando os sistemas neuro-hormonais.

Para os doentes que apresentam sintomatologia (classes 1l a IV NYHA), os objetivos
sdo: diminuir a retencdo de liquidos, minimizar a incapacidade funcional, impedir uma
maior progressao da doenca e a sua evolucdo para morte. Para tal, recorre-se usualmente
a uma estratégia que combine diuréticos com intervencdes neuro-hormonais (Blackwell,
2013; Dec et al., 2005).

As medidas gerais para tratamento da disfuncdo sistolica incluem tratamento das co
morbilidades (como HTA, diabetes, DAC, anemia) e os doentes devem ser incentivados
a deixar de fumar e diminuir a ingestdo de bebidas alcodlicas, a menos que sejam
portadores de cardiomiopatia induzida por alcool. Devem evitar temperaturas extremas
e esforcos fisicos intensos, bem como alguns medicamentos que agravam a IC (anti-
inflamatorios ndo esteroides, betabloqueadores, antagonistas do célcio, antiarritmicos).
Devem ser imunizados contra a influenza e pneumococos, para prevenir infecfes
respiratorias. Um regime alimentar adequado e adesdo ao regime medicamentoso sao
cruciais (Blackwell, 2013).
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Recomenda-se a diminuicdo na ingestdo de sodio (2 a 3 g/dia ou> 2g nos casos
moderados a graves). A restricdo hidrica (1-1,5l/dia) é desnecessaria, a menos que 0
doente tenha desenvolvido hiponatrémia ou a retencdo de liquidos seja de dificil

controlo. Deve-se recorrer a suplementacédo calorica nos casos de caquexia cardiaca.

Os agentes farmacoldgicos desempenham um papel fundamental no tratamento da
insuficiéncia cardiaca. A gestao farmacoldgica inclui diuréticos, inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (IECA), B-bloqueadores, bloqueadores dos canais de célcio,
digoxina e antiarritmicos. Estes permitem diminuir o volume de sangue que o coragao
tem que bombear, ou seja, diminuem a pré-carga, diminuem a resisténcia que o coragdo
tem que superar para ejetar esse volume (pos-carga) ou aumentam a forca de contracéo

(acdo inotrdpica positiva) (Dec et al., 2005; Phipps, 2003).

Uma outra ferramenta terapéutica € a realizacdo de atividade fisica. Estudos indicam
que h& uma melhoria na performance de exercicio quando os doentes sdo inseridos em
programas de exercicio aerobio monitorizado. Doentes com fracGes de ejecdo de 13%

conseguem fazer exercicio em seguranca sem sentirem complicacdes (Phipps, 2003).

Inicialmente podem sentir-se limitados a praticar exercicio pela dispneia ou fadiga em
cargas reduzidas de trabalho. Tal como descrito anteriormente, estes sintomas resultam
de fadiga muscular, débito cardiaco diminuido e irrigacdo deficiente da musculatura
esquelética, resultando em aumento da producdo lactea, e, consequentemente,

intolerancia ao exercicio (Blackwell, 2013).

O treino de EF permite melhorar a vasodilatacdo e a capacidade oxidante muscular.
Doentes com IC e sem angina devem ser encorajados a ser o mais ativos possivel. Um
programa que implique que o doente va a pé para casa pode ser uma opc¢do. A distancia
deve ser aumentada gradualmente ao longo dos meses, consoante a sintomatologia

apresentada.

O exercicio é um tratamento eficaz para a melhoria da qualidade de vida (North et al,
1990, cit por Hatchett, 2006), uma vez que os doentes tornam-se mais tolerantes ao
esforgo e mais confortaveis para desempenhar atividades quotidianas, com aumento da

independéncia/autonomia e ficam menos deprimidos.

Deve-se realgar que a interrup¢do dos exercicios conduz a intolerancia ao exercicio e

reducdo da qualidade de vida.
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2 - REABILITACAO NO DOENTE CARDIACO

A reabilitacdo cardiaca (RC) pode ser entendida como um somatoério das atividades
necessarias para influenciar favoravelmente as causas subjacentes a doenca
cardiovascular, assim como assegurar aos utentes as melhores condicGes fisicas,
psicoldgicas e sociais, para que 0s mesmos possam, através dos seus proprios esforcos,
preservar ou retomar o seu papel de forma tdo normal, quanto possivel, na sociedade
(OMS cit por(Abreu, Bettencourt, & Fontes, 2010).

Corresponde a um conjunto de intervengdes organizadas, sequenciais e estruturadas,
direcionadas ao doente cardiaco, que sofreu de um evento agudo que compromete a sua
funcdo cardiaca e consequentemente a sua qualidade de vida. Nesse sentido é
importante a implementacdo de intervencdes que visem uma melhoria funcional do

doente atraves da estabilizagdo da sua funcéo cardiaca (CNDC, 2009).

A organizacdo Mundial de Saude (OMS) calcula que uma reducéo ligeira da HTA, do
consumo de tabaco, dislipidemia e obesidade pode fazer cair a incidéncia de doenca
cardiovascular para menos de metade, pelo que as prevencdes primaria e secundaria
tornam-se fundamentais na luta contra a doenca cardiovascular e suas complicacdes.
Segundo a Carta Europeia para a Saude do Cora¢do, pode-se reduzir o impacto desta
patologia através de diagndstico precoce, tratamento adequado da doenga, reabilitacdo e
prevencdo, pelo que a CNDC estabelece como um objetivo a promocdo da prevencao

cardiovascular, sobretudo secundéria e de reabilitacdo (CNDC, 2009).

Neste contexto emergem os servicos de RC, que tém visto a sua importancia
reconhecida no continuum do tratamento de doentes cardiovasculares, e que se definem
como “programas a longo prazo, envolvendo avaliagdo médica, prescricdo de EF,
modificagéo de fatores de risco cardiovasculares (FRCV), educagdo e aconselhamento”
(CNDC, 2009). Tém como objetivo limitar os efeitos psicologicos e fisioldgicos da

doenca cardiaca, reduzir o risco de morte subita ou recorréncia do evento cardiaco,
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controlar os sintomas cardiacos, estabilizar ou reverter 0 processo aterosclerético e

melhorar o estado psicossocial e vocacional dos doentes (CNDC, 2009).

O desenvolvimento e implementagdo de programas de RC baseia-se na evidéncia
cientifica, justificada em guidelines e position papers, dos seus beneficios tanto para o
doente (melhoria da tolerancia ao esforcgo, de sintomas, de niveis lipidicos, de bem-estar
psicossocial, reducdo de habitos tabagicos e de stress) como a nivel econémico (menos
reinternamentos, menor recorréncia de enfartes e procedimentos de revascularizacéo,
menor absentismo laboral), tendo ainda um impacto de 20 a 25% na mortalidade
(McMurray et al., 2012).

A Direcdo Geral de Saude (DGS) estabeleceu como uma das prioridades até 2010, o
aumento da percentagem de referenciacdo dos utentes ap6s um episodio agudo de
doenca cardiaca isquémica a unidades de reabilitacdo de 3% para 30%, com vista a
reduzir a taxa de 6bitos causada pela mesma (DGS, 2004). Contudo essa meta ndo ainda

atingida.

Apesar de todos estes beneficios a RC continua a ser subutilizada (CNDC, 2009). Em
Portugal, em 2007, menos de 3% dos doentes elegiveis foram reabilitados, apesar de
este valor ter duplicado comparativamente a 2004. Existiam, em 2009, um total de 18
centros de RC (9 publicos e 9 privados), localizando-se 9 na regido Norte, 8 na regido
da Grande Lisboa e 1 na regido Sul, permanecendo assim o interior e a regido Centro
sem cobertura para estes programas. Cada centro disponibiliza diferentes fases da RC, e
nenhum deles englobava todas. Todos os programas incluiam EF, mas apenas 75%
englobavam controlo de FRCV, para além de cinesiterapia respiratoria, programas anti-
obesidade, antitabagico e antisstress e apoio de psicélogo e psiquiatra. Atualmente,
segundo a American Heart Association (AHA) é necessario que as intervencdes
conjuguem EF e controlo dos FRCV para ser considerado programa de RC (Abreu et
al., 2010).

As razdes para a subutilizacdo sdo véarias e podem ser agrupadas em: fatores
dependentes do doente (desconhecimento/ceticismo, inércia, desmotivacao, depressao,
desemprego, conflito laboral, fator socioeconomico, nivel educacional, apoio familiar,
co morbilidades, entre outras); fatores dependentes do médico (ceticismo/ma
informacdo, interesse do cardiologista em &reas técnicas e de intervencdo, elevado

dispéndio temporal, necessidade de equipa multidisciplinar, incapacidade de estimular e
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motivar o doente); e fatores dependentes do sistema de saude (falta de comparticipacao
adequada, falta de investimento em recursos humanos e materiais, fator geografico —

localizag&o concentrada em grandes cidades) (CNDC,2009).

2.1 - EVOLUCAO HISTORICA

Ao longo das décadas a RC tem vindo a sofrer alteragdes, numa perspetiva de melhoria
continua da resposta dada aos doentes. Importa assim perceber a sua evolucao historica,

fases que a constituem e estrutura de cada uma das fases.

A RC como a conhecemos hoje em dia, estruturada em fases e organizada por classes
profissionais distintas, teve o seu inicio nos anos 90. No entanto, muito trabalho foi feito
previamente, que permitiu o surgimento do programa tal como ele é atualmente.
Inicialmente foi idealizada para doentes com enfarte agudo do miocérdio (EAM) néo
complicado, mas atualmente abrange também outras patologias cardiacas (ACSM,
2010).

Na década de 30-40 acreditava-se que o doente tinha necessidade de repouso absoluto
no leito de 6-8 semanas, para a cicatrizacdo do miocardio. Entendia se a doenca como
irreversivel o que levava ao afastamento prolongado da vida laboral. Uma década
depois, inicia se a mobilizacdo precoce do doente, com indicacdo para levante para o
cadeirdo, o que constituiu ja algum avancgo no que respeita a diminuicdo dos niveis de
imobilidade do doente (LEVINE & LOWN, 1952). Contudo, o ponto de viragem déa se
na década de 60 em que o EF comeca a ser visto como uma componente principal na
recuperacdo destes doentes. A indicacao de repouso absoluto é descontinuada e aposta
se na mobilizacdo precoce do doente. Verifica se com esta mobilizacdo precoce que o
doente apresentava melhoria na sua capacidade aerobia, fungdo cardiovascular e
consequentemente qualidade de vida. As complicagdes pds EAM eram raras verificando
se assim a seguranca do programa. Contudo o inicio das intervengdes ndo ocorria na

fase aguda pds evento, mas sim alguns dias ap6s (Saltin et al., 1968).

43



E entdo na década de 90 que se verificam grandes mudancas. Os doentes passam a ter
alta clinica 3 a 5 dias apos EAM com indicagdo para realizagdo das AVD’s sem
restricbes. Surgem dados estatisticos que demonstram uma diminuicdo de 20-25% na
mortalidade dos doentes submetidos a RC (Oldridge, Guyatt, Fischer, & Rimm, 1988).
E também nesta década que surge o conceito de intervencdo multifatorial, incidindo o
programa também no controlo dos fatores de risco cardiovascular, além da componente

obrigatoria do EF, com inicio precoce, ainda numa fase de internamento.

2.2 — INDICACOES CLINICAS E CONTRA INDICACOES PARA REABILITACAO
CARDIACA

Ainda numa fase de internamento o doente é avaliado no que respeita a possibilidade da
sua integracdo no programa de RC, sendo solicitada a sua aprovacao e interesse em

participar ativamente no mesmo.

Todos os doentes que tenham sido diagnosticados com uma das situacdes descritas na
tabela 2, nos ultimos 12 meses, devem ser referenciados para avaliagdo de RC (CNDC,
2009).
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Tabela 2 — Indicagdes e contra indicacdes a Reabilitagcdo Cardiaca

INDICACOES CLINICAS CONTRAINDICACOES
e Doenca Cardiaca Isquémica: e Angina instavel,
- Angina Estavel, e Insuficiéncia cardiaca descompensada,
- P6s EAM, o Estenose adrtica severa e DSFVE
- Pos ICP eletiva, e Miocardite ou pericardite ativa,
e Insuficiéncia Cardiaca; e TVP, TEP recente (<3 meses) ou
e Pos Cirurgia Cardiaca: tromboflebite,
- Valvular,  Disritmias complexas
- Revascularizacdo, (auriculares/ventriculares) ndo controladas,
- Transplante, e PA n&o controlada em repouso (PA
* Posimplantacéo de $>200mmHg ou PAd>110mmHg)
CDI/PMD/CRT.  Hipotensdo ortostatica sintomatica (reducio
da PAs>20mmHg)
e DM néo controlada (glicemia em jejum>400
mg/dl)
e Infecdo ativa/sépsis ou febre
e Alteracdes cognitivas ou do comportamento
e Patologia musculosquelética ou neurolégica
que impecam integracdo no Programa de RC

Com efeito, a referenciacdo para um programa de RC é uma indicacdo classe | na
maioria das guidelines atuais para as condi¢des anteriormente referidas (ACSM, 2010).

2.3 — OBJETIVOS DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

A inclusdo do doente num programa de Reabilitacdo Cardiaca visa que este retorne o
mais precocemente possivel a vida ativa pelo maior periodo de tempo e com a melhor
qualidade de vida, apesar das eventuais limitagdes que possam ocorrer. S&o objetivos de

ordem clinica e funcional os seguintes (ACSM, 2010):

e Estabilizar ou reverter o processo aterosclerotico;
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e Reduzir a morbilidade e mortalidade cardiovascular, melhorando a
sintomatologia de angina de peito e as manifestacGes clinicas de disfuncéo

ventricular esquerda;

e Estimular a readaptacdo social, reduzindo ou eliminando a ansiedade e

depressdo que podem acompanhar os pacientes apds um evento cardiaco;

e Educar o paciente sobre sua doenga, discutindo sobre as possiveis
intercorréncias e demonstrando-lhe a probabilidade da interferéncia favoravel

dessas medidas preventivas na sua evolucao,
e Recuperar a independéncia funcional, particularmente nos doentes idosos,

Além destes objetivos de indole funcional e de qualidade de vida, pretende também a
estabilizagéo de alguns parametros fundamentais para a manutencdo de um bom estado
de salde e controlo e eviccdo de eventos futuros, nomeadamente (McMurray et al.,
2012):

Tabela 3— Pardmetros a atingir em contexto de Reabilitacdo Cardiaca

Populacao Saudavel Doenca Cardiovascular Estratégias

conhecida ou Diabetes Mellitus

IMC <25Kg/m2 IMC<25Kg/m2; PA<80cm | Intervencdo  dietética,

PA<80-88cm(?), (?), <94cm(3) atividade fisica

94-102cm(3)

TA<140/90mmHg TA<130/80mmHg (125/75 se | Intervengdo dietética,
IR com proteindria >1g/24h) atividade fisica, redugdo

do peso, farmacos

CT<190mg/dl; CT<175/ 155mg/dl; LDL<100 | Intervencdo  dietética,

LDL<115mg/dl; / 80mg/dl; HDL>453 >40 Q; | atividade fisica,

HDL>453 >40 Q; TG<150mg/dI; farmacos

TG<150mg/dI

Glicose<110mg/d Glicose<110mg/dl e 135mg/dl | Intervencdo dietética,

p6s prandial
HbA1c<6,5%

atividade fisica, reducgdo

do peso, farmacos

Cessagéo tabagica

Cessagao tabéagica

Intervencdo  cognitivo-
comportamental, terapia

de substituicdo nicotina

Exercicio fisico

30 a 45 minutos por dia, entre 5 a 7 dias

46



E esperado que com o EF o doente entenda e interiorize sinais e sintomas de alarme
durante a realizacdo do mesmo, aumente a sua capacidade cardiorrespiratoria,
flexibilidade e forca muscular, tenha sintomas reduzidos em resposta a carga fisica,
melhorando o bem-estar psicossocial e reduza globalmente o risco cardiovascular
(CNDC, 2009)

2.4 — FASES DO PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

Tal como verificado anteriormente um programa de RC divide se em varias fases
distintas, devendo incluir: treino de exercicio, aconselhamento nutricional, tratamento
da diabetes/hipertensdo arterial/dislipidemia, cessacdo tabagica; controlo do peso,

tratamento psicossocial e aconselhamento de atividade fisica (CNDC, 2009).

Cada uma destas componentes deve ser abordada desde o primeiro momento, com
incidéncia diferente em cada uma das fases em que o doente se encontra (BROWN,

1964), tal como sera explicado posteriormente.

A prescricdo de exercicio € individualizada, com base na avaliacdo clinica e da prova de
esforco (PE) limitada por sintomas e deve incluir treino aerébio e de resisténcia,
gradualmente adaptado. Cada sessdo deve incluir periodos de aquecimento e

arrefecimento, treino de flexibilidade, endurance e resisténcia (CNDC, 2009)

2.4.1 — Fase | — Intra-hospitalar/internamento

A fase | da RC ocorre em contexto de internamento, iniciando-se a partir das 24 a 48
horas, ou assim que possivel. S&o também integrados nesta fase os doentes em contexto
pré operatério. Tem como principais objetivos a estratificagdo do risco para instituir o
inicio da atividade fisica na enfermaria, de forma a prevenir consequéncias da

imobilidade, promover autonomia nos autocuidados e na marcha. Pretende-se também
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nesta fase realizar uma intervencdo educacional, fornecendo ao doente informacao
relativa a doenca cardiaca, aos FRCV, aos Programas de Reabilitacdo Cardiaca e
orientagdes para a alta (CNDC, 2009).

Apos estabilizacdo clinica verifica-se a existéncia de critérios para inicio do programa
de EF, nomeadamente a auséncia de sintomas de angor e de IC descompensada e
estabilizacdo dos marcadores de necrose do miocardio (MNM) e eletrocardiograma
(ECG) nas 8 horas anteriores. Apoés o inicio do programa o doente podera progredir para
niveis mais elevados de intensidade desde que se verifiquem critérios de seguranga
clinica nomeadamente a existéncia uma resposta hemodindmica apropriada com a
atividade e ortostatismo, aumento da FC entre 20-30 bpm relativamente ao repouso,
aumento da PA sistolica entre 10-40 mmHg relativamente ao repouso, auséncia de
alteracbes no ECG (depressdo ou elevacao do ST, disritmias, distirbios da condugéo) e
auséncia de sintomas de angor, dispneia, palpitacdes, tonturas ou hipersudorese durante
0 EF ou em repouso (ACSM, 2010).

O CNDC defende a existéncia de 3 sub fases dentro desta primeira, sendo elas a fase

sub aguda, a de mobilizacdo precoce e a de pos alta hospitalar.

Na fase sub aguda pretende se prevenir complicac@es respiratdrias, mobilizar e remover
secrecOes e otimizar a ventilagdo, nos casos em que esta esteja comprometida. Na
unidade coronaria podem ser iniciados alguns movimentos assistidos nas primeiras 24-
48 horas. Os doentes de baixo risco devem ser encorajados a sentarem-se huma cadeira

e a iniciarem os cuidados de higiene diéria.

Na fase de mobilizacdo precoce pretende-se reduzir a ansiedade do doente face a sua
condicdo clinica, aumentar a sua autonomia, bem como reduzir/evitar o0
descondicionamento associado a imobilizacdo, assegurando funcionalidade para o
desempenho das AVD’s.

O doente € incentivado a iniciar deambulacdo na enfermaria e posteriormente no
corredor (distancias mais longas), pelo menos duas vezes por dia, para certas distancias
especificas ou até ao tolerado, sem que necessite de ajuda. A FC e a TA devem ser
avaliadas como forma de determinagdo do nivel de intensidade, seguindo-se cerca de
cinco minutos de aquecimento ou alongamentos. A marcha deve ser realizada com uma

FC alvo 20 a 30 bpm acima da FC de repouso. Iniciando com uma caminhada de 5-10
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minutos por dia, o tempo de exercicio deve ser gradualmente aumentado para mais de
30 minutos diarios (ACSM, 2010).

A fase de pos alta hospitalar refere se as indica¢fes dadas ao doente sobre 0 que deve
fazer no domicilio enquanto aguarda iniciar a fase Il. S&o aconselhados niveis baixos de
exercicio e atividade fisica, assim como instrucfes sobre as mudancas para o reinicio de
um estilo de vida ativo e satisfatorio. Sdo enfatizados comportamentos e estilos de vida
que mantenham o coracdo saudavel, efetuando-se também intervencdes juntos dos

familiares.

2.4.2 — Fase Il — Ambulatério

Esta fase ocorre em meio extra-hospitalar, entre 4 a 8 semanas apos a alta/apos o evento

cardiovascular tendo uma duragdo variavel entre 4 a 12 semanas (CNDC, 2009).

Pretende-se com esta fase que o doente adquira, por uma lado, conhecimento e
competéncias necessarias para a modificacdo de estilos de vida e, por outro, a
otimizacdo da sua capacidade aerdbia e funcional face as limitacdes provocadas pela
doenca. Desenvolve-se em regime de ambulatério, com supervisdo de uma equipa
multidisciplinar e, geralmente contempla realizacdo de EF e sessGes dirigidas a
alteracdo de comportamentos de risco para as doencas cardiovasculares, que podem
decorrer tanto individualmente como em grupo (BROWN, 1964).

As sessbes ocorrem geralmente 2 a 3 vezes por semana numa unidade de RC,
normalmente inserida num hospital. No inicio desta fase o doente realiza uma consulta
médica com o Fisiatra e Cardiologista para que seja determinado o seu grau de risco
clinico e realizada uma Prova de Esforco que permitira determinar a FC maxima a
atingir em contexto de EF. A determinacdo da intensidade pode também ser obtida
através do limiar anaerdbio obtido através do teste de esfor¢o cardiopulmonar (ergo
espirometria) (CNDC, 2009). E também realizada a consulta de Enfermagem no sentido
de dar continuidade ao processo de ensino iniciado em contexto de internamento, assim

como esclarecimento de duvidas e suporte de informagé&o.
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Apbs a avaliacdo inicial o doente inicia entdo as sessdes de EF supervisionadas. Estas
sdo compostas por trés fases distintas: o aquecimento, a fase de exercicio e o
relaxamento, num total de 50 a 60 minutos. Durante a fase de exercicio, que devera ter
uma duracdo entre 30 a 50 minutos, o doente podera realizar treino aerdébio e de

fortalecimento muscular.

O treino aerobio é iniciado desde a primeira sessdo, sendo realizado em tapete rolante,
bicicleta, ciclo ergbmetro de membros superiores, eliptica ou remo. Pode ser realizado
na modalidade de treino continuo ou intervalado (descritos posteriormente cada um
deles). O treino de fortalecimento muscular inicia se apos a verificacdo de alguns
critérios (ACSM, 2010), nomeadamente:

Minimo de 5 semanas ap6s EAM ou cirurgia cardiaca, incluindo 4 semanas de

exercicio aerdbio supervisionado,

e Minimo de 3 semanas ap0s Intervencdo Coronaria Percutanea, incluindo 2

semanas de exercicio aerdbio supervisionado,
e Auséncia de sinais/sintomas de IC descompensada,
e Auséncia de disritmias,
e Auséncia de doenca valvular severa,
e Auséncia de HTA né&o controlada (PA sist> 160 ou PA diast> 100 mmHg),
e PE: sem alteracdes isquémicas ou alteragdes ST <2 mm

O treino de fortalecimento muscular pode abranger exercicios resistidos com bandas
elasticas, pesos livres (1 a 2Kg), roldanas e bolas medicinais. Doentes selecionados para
treino de forca de maior intensidade (halteres, maquinas de musculacdo) deverdo ser
submetidos a uma avaliagdo da forca muscular (FM) através do método de uma
repeticdo maxima — 1RM (méaxima quantidade de peso levantada de uma s6 vez) ou em

alternativa, pelo nimero de repeti¢des gradual.

A combinacdo das duas modalidades de treino serd desejavel na medida em que

potenciam a melhoria funcional do doente, desde que a sua situacéo clinica o permita.
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Antes de cada sessdo o0 doente realiza consulta de enfermagem com avaliacdo de
pardmetros vitais e glicemia no caso de doentes diabéticos, servindo também para
avaliacdo do estado geral do doente, sua adesdo ao regime terapéutico e percecdo da
existéncia de sinais/sintomas de instabilidade clinica. Durante a sessdo de exercicio 0
doente € supervisionado pelo enfermeiro e técnico de exercicio, que podera ser o
fisioterapeuta. O médico fisiatra e cardiologista devem estar nas imediacGes onde o

doente o realiza.

Periodicamente o doente frequenta a consulta médica de cardiologia e fisiatria, podendo
ainda recorrer a outras especialidades em funcdo das patologias de base que necessitem
de estabilizacdo (problemas vasculares, endocrinos, renais, respiratorios entre outros),
assim como correcdo de FRCV, nomeadamente consulta de cessacdo tabagica ou
desabituacdo alcodlica.

Preconiza-se a vigilancia periddica 1, 3, 6 meses e 1 ano ap6s o inicio do programa.

2.4.3 — Fase 111 — Ambulatério tardio

Esta fase ocorre em meio extra-hospitalar apés um ano do evento (CNDC, 2009).
Podera prolongar-se durante anos ou mesmo por toda a vida do doente, uma vez que
tem por objetivo a manutenc¢do dos comportamentos desenvolvidos na fase 1. Focando-
se na autorregulacdo do doente, é realizada pelo mesmo de forma auténoma em centros
especializados, ginasios, ao ar livre ou mesmo em casa, Sem Supervisdo ou com
supervisdo minima, pelo que o doente deve ser avaliado periodicamente pela equipa do

programa de RC.
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3 - EXERCICIO FISICO E DOENCA CARDIACA

Atividade fisica (AF) pode ser definida, segundo McMurray, et al (2012), como
qualquer movimento corporal produzido pela contracdo voluntaria do mausculo-
esquelético, que provoque dispéndio de energia acima do nivel basal; estando assim
intimamente relacionada com a realizacdo das AVD’s. Desta forma entende-se que a
realizacdo de AF esta ao alcance de todos os individuos, desde que adaptada as suas
condicionantes e condigdes clinicas (ACSM, 2010).

Paralelamente, 0 EF é uma sub categoria da AF, na qual sdo executados movimentos
corporais planeados, estruturados e repetitivos, de forma a manter ou incrementar um ou
mais atributos fisicos, num determinado periodo de tempo. Para além do EF também a
realizacdo de tarefas do quotidiano como subir e descer escadas, andar de bicicleta,
fazer a lida domestica, jardinar, entre outros, devem ser encorajados quando é delineado
um programa de treino, na medida em que contribuem para a melhoria funcional do
doente (Piepoli et al., 2011). Importa nesta fase aprofundar aspetos referentes ao EF
(ACSM, 2010).

A realizacdo de EF por parte do doente cardiaco, nos diferentes estadios da sua
patologia, é perfeitamente possivel, sendo inclusivamente recomendada com o mais alto
nivel de evidéncia cientifica, na medida em que permite aumentar a qualidade de vida,
reduzindo a mortalidade associada e a taxa de hospitalizacbes (McMurray et al., 2012;
Piepoli et al., 2011). Os mesmos autores defendem que a intolerancia a atividade fisica
pode ate ser contornada através da realizacdo de EF e que este seve ser encorajado na
pratica clinica do dia-a-dia dos centros de tratamento ao doente cardiaco.

A prescricdo de EF obedece a verificacdo de alguns parametros nomeadamente a
intensidade, a frequéncia, a duracdo e o tipo de EF (ACSM, 2010). Todos eles sdo

importantes e devem ser ajustados em funcdo de varias determinantes, nomeadamente,
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se 0 EF é realizado em contexto de internamento ou ambulatério, em fase aguda ou de

estabilizacéo da doenga, limitacdes do doente, motivacéo, entre outros (ACSM, 2010).

A intensidade pode ser determinada por varios parametros, sendo eles objetivos e
subjetivos. Os parametros objetivos séo a FC, 0 VO, e 0 MET (equivalente metabdlico),
sendo que o primeiro é o mais largamente utilizado pela sua facil aplicacdo. A FC
méaxima no EF é determinada com base nos parametros da PE ou, na sua inexisténcia,
como no caso de doentes internados, deve apontar se para um maximo de 20 a 30 bpm
acima da FC de repouso do doente. Os pardmetros subjetivos séo a percegéo subjetiva
de esforco (PSE), avaliada pela escala de Borg que deve situar se abaixo de 13. No caso
de doentes assintomaticos a intensidade pode ser definida pela tolerancia do doente
(ACSM, 2010). Estes parametros serdo mais extensivamente abordados posteriormente

neste documento.

A frequéncia do EF pode variar entre 3 a 7 vezes por semana, em doentes de
ambulatério. No caso de internamento deve iniciar, ate ao 3° dia, com mobilizacdo
suave 3 a 4 vezes por dia, progredindo, apos o 4° dia, para 2 vezes por dia com sessdes

mais longas, ate atingir atividades como marcha ou escadas.

A duracdo do exercicio deve inicialmente situar se entre 3 a 5 minutos conforme
tolerancia do doente, intervalados com descansos e progredindo para periodos mais
longos ate atingir os 10 a 15 minutos, sendo posteriormente desejvel aumentar a

intensidade do exercicio.

Podem ser combinadas tipologias de EF que védo desde o treino aerdbio, treino de forca
muscular e resisténcia ou treino respiratorio (ACSM, 2010; Chung & Schulze, 2011;
Piepoli et al., 2011).

Sendo o insuficiente cardiaco um doente caracterizado pela sua incapacidade para as
AVD’s devido a fadiga e dispneia, recomenda se vivamente a sua integracdo em

programas estruturados de EF (Blackwell, 2013).

O cenério atual indica nos que a pratica de exercicio e sua recomendacdo é uma
intervengdo pouco implementada, tal como podemos comprovar, nomeadamente atraves
de um estudo realizado em 43 paises da europa, abrangendo cerca de 673 hospitais, em
que 63% refere ter implementado programas direcionados para o doente com IC, mas

apenas 42% incorporavam a componente do EF (Piepoli et al., 2011).
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3.1 — EFEITOS DO EXERCICIO FISICO

O EF provoca manifestacGes em diferentes sistemas corporais, desde o cardiovascular,
respiratorio, enddcrino, neurolégico, entre outros. E responsavel pela diminuicio do
risco de desenvolvimento e/ou agravamento de varias doencas cronicas, e prevencdo de
eventos cardiacos. Paralelamente aos beneficios existem também efeitos adversos e
riscos associados ao EF. Contudo, tanto os beneficios como os efeitos adversos carecem
de mais investigacdo e como tal, os dados existentes referem se muitas vezes a efeitos

relativos do EF quer de forma positiva ou adversa (ACSM, 2010).

De seguida serdo abordados apenas 0s aspetos mais relevantes com especial incidéncia

no sistema cardiovascular.

3.1.1 — Efeitos Benéficos

O EF pode provocar respostas agudas ou cronicas no organismo. As alteracdes que
ocorrem durante o treino, tais como aumento da FC, aumento do débito cardiaco, da
resisténcia vascular periférica e da pressdo arterial, sudacéo, polipneia, aumento do VO,
e que desaparecem apos 0 seu término, correspondem as respostas agudas (Brum,
Forjaz, Tinucci, & Negrdo, 2004). No entanto com o treino repetido, surgem outras
alteracdes que promovem maior aptiddo para o esforco e constituem uma nova situagédo
bioldgica, as quais chamamos adaptacGes cronicas. Essas adaptacdes cronicas
correspondem essencialmente a diminuicdo da TA em repouso (sendo mais significativo
em individuos previamente hipertensos), a modulacdo vagal, responsavel pela
diminuicdo da FC em repouso e a diminuicdo da reposta taquicardica ao EF (Balanescu,
Corlan, Dorobantu, & Gherasim, 2004; Brum et al., 2004).

Os efeitos benéficos do EF sdo varios e podem ser listados tal como sugere 0 ACSM,

nomeadamente:

e Melhoria da funcdo cardiovascular e respiratoria, nomeadamente aumento do

consumo méaximo de oxigenio, diminuigdo do gasto de oxigénio pelo miocérdio
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em situacdo de esforco/exercicio, diminuicdo da PA e FC em esforgo, aumento
do limiar de acumulacdo de lactatos durante EF, aumento do limiar maximo a
partir do qual surgem sintomas patoldgicos como angina, claudicacdo entre

outros;

e Reducdo dos FRCV e em especial os associados a DAC, nomeadamente
diminuicdo da PA de repouso, diminuicdo dos triglicerideos e LDL, aumento
dos niveis de HDL, reducdo da gordura intra-abdominal, reducdo do risco de
producdo de placa aterosclerética, aumento do limiar de tolerancia a glicose,

entre outros;

e Diminuicdo da mortalidade e morbilidade associada a doenca arterial coronaria,

AVC, DM tipo I, fraturas patoldgicas, cancro do célon e da mama;
e Diminuicéo dos niveis de ansiedade e depresséo;
e Sensacdo de bem-estar;

e Aumento da CF em doentes idosos;

Melhoria da performance laboral, recreativa e desempenho desportivo.

3.1.2 — Efeitos Adversos

Além dos beneficios associados a pratica de EF, também existem alguns efeitos
adversos, ainda que muito pouco estudados ate & data. Os efeitos adversos mais
documentados e de maior interesse resumem se efetivamente ao risco de morte subita
provocada pelo cansaco associado ao EF vigoroso assim como eventos CV adversos
(ACSM, 2010).

Além deste pode ainda destacar se o risco de leséo osteoarticular e muscular associada a
realizacdo de EF, quando as sessdes ndo cumprem os critérios de seguranga
preconizados, nomeadamente a fase de aquecimento, cumprimento do nivel de

intensidade adequado para a especificidade do doente e a execucgdo correta do exercicio
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(no caso do treino de resisténcia que pode envolver a utilizagdo de cargas exteriores ao
corpo) (ACSM, 2010).

3.2 - EXERCICIO FiSICO E INSUFICIENCIA CARDIACA

De entre as varias patologias cardiovasculares, a IC é provavelmente a que mais
dependéncia fisica e comprometimento na realizacdo das AVD’s provoca (Pinsky, Jette,
Branch, Kannel, & Feinleib, 1990) e (Savage et al., 2011). Neste sentido a realizacdo de
EF, através de programas estruturados de reabilitacdo € altamente recomendada
(McMurray et al., 2012) e contribui para a melhoria da performance do doente. O
programa de treino deve evoluir de forma gradual em termos de intensidade, iniciando
sem cargas externas ou equipamentos complexos. A mobilizacdo precoce nos primeiros
dias de internamento é recomendada, assim como a identificacdo dos fatores de risco,
conhecimentos do doente acerca da importancia do EF (ACSM, 2010), sendo que a
realizacdo de EF combate inclusivamente a intolerancia ao mesmo (Piepoli et al., 2011).

Ja em 2008, as linhas orientadoras da ESC acerca da IC, recomendam a realizacdo de
atividade fisica regular e EF, dado que este aumenta a capacidade fisica, incrementa a
qualidade de vida e pode reduzir a mortalidade e hospitalizacdo em pacientes com IC

ligeira a moderada (McMurray et al., 2012).

Apdbs um evento cardiaco agudo ou mesmo perante uma patologia cronica, os doentes
tém necessidade de reorganizar o seu estilo de vida de forma a alcancar o seu nivel ideal
de qualidade de vida e melhorar a sua capacidade funcional (Piepoli et al., 2011). Neste
sentido, e tal como referido anteriormente, os programas de RC devem integrar aspetos

fundamentais como:

e Auvaliagdo inicial do doente;

e Aconselhamento sobre atividade fisica;
e Exercicio fisico supervisionado;

e Aconselhamento dietético e nutricional;

e Controlo de peso;
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e Controlo de perfil lipidico e colesterol;
e Monitorizacdo dos valores de tenséo arterial (TA);
e Cessacdo tabagica;

e Aconselhamento psicologico.

Contudo, a European Association of Cardiovascular Prevention and rehabilitation
(EACPR) no seu documento sobre atividade fisica de 2010 (Corra et al., 2010), defende
como componentes chave o aconselhamento sobre atividade fisica e o EF
supervisionado (Piepoli et al., 2011), uma vez que a realizacdo de EF regular promove o
controlo dos vérios fatores de risco sobre os quais incidem os programas de RC,
concomitantemente com outras variaveis fisiologicas de interesse, nomeadamente,
aumentando a fibrindlise, diminuindo a coagulabilidade sanguinea, diminuindo os
efeitos da atividade inflamatdria, aumentando a funcdo autondémica e prevenindo e
regenerando a vasodilatacdo do endotélio dos vasos sanguineos, mediada pelo

envelhecimento.

O inicio e a progressdo num programa de EF dependem da avaliacéo inicial realizada,
das caracteristicas clinicas do doente, sua capacidade e condicionamento fisico, grau de
risco clinico e verificacdo da inexisténcia de contraindicacGes a realizagdo do mesmo
(ACSM, 2010).

Tradicionalmente, a implementacgdo de programas de EF era aconselhada
essencialmente a doentes assintomaticos com IC estabilizada. No entanto, cada vez mais
a mobilizacdo precoce, durante a hospitalizacdo, através de programas adaptados a cada
doente é aconselhada, de forma a prevenir a incapacidade que a imobilidade
caracteristica do periodo de internamento pode acarretar (Piepoli et al., 2011), permitido
também ao doente interiorizar precocemente a importancia da realizacdo do EF, sentir
seguranca na realizacdo do mesmo, uma vez que estd em contexto hospitalar,
acompanhado de profissionais competentes e integrar mais facilmente os ensinos

realizados acerca de fatores de risco e sinais de alerta.

Inimeros estudos demonstram o efeito benéfico do EF na capacidade funcional,
qualidade de vida, diminuicdo no ndmero de hospitalizacdes, controlo de fatores de
risco, entre outros; no entanto todos eles se referem a doentes estaveis. O HF-ACTION
(estudo multicéntrico e randomizado, realizado com 2331 doentes com fracdo de ejecao

reduzida e classe funcional NYHA entre Il a IVV) em 2008 vem marcar a diferenca,
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demonstrando a seguranca e inumeras vantagens da aplicacdo do EF em doentes em

fase de descompensacéo (Blumenthal et al., 2012).

Apesar de existirem poucos estudos acerca desta tematica, a Heart Failure Association
(HFA) e a EACPR, em 2011, apresentam no seu documento sobre Exercicio fisico na
IC, algumas linhas orientadoras para o inicio da atividade fisica no doente em fase
aguda, tdo precocemente quanto possivel (Piepoli et al., 2011). Paralelamente 0 ACSM
emana também indica¢Ges acerca dos diversos pardmetros a ter em consideracdo na
aplicacdo de programas de EF no doente cardiaco, quer em fase de ambulat6rio quer em

fase de internamento, o que se revela deveras util neste contexto (ACSM, 2010).

Desta forma, sdo aconselhados exercicios respiratorios, mobilizacdo polisegmentar
gradual e exercicios de fortalecimento de cadeias musculares pequenas. Estes podem ser
aplicados separadamente ou de forma combinada. Cada uma delas deve ser testada e
adaptada ao doente que realiza os exercicios, tendo em atencdo fatores como
estabilidade hemodinamica e clinica, seguranca e adesdo por parte do doente. Esta fase
deve ser extremamente flexivel em termos de modalidade e duracdo do exercicio,
devendo posteriormente progredir se na intensidade, duracdo e frequéncia dos

exercicios.

Baixos niveis de AF sdo suficientes, numa fase de teste, de forma a fornecer dados
importantes acerca da CF do doente para a realizagao das AVD’s e para a prescrigdao de

EF durante o internamento e mesmo para a fase de ambulatorio (ACSM, 2010).

Claramente a manutencdo de um programa de EF no doente em fase de
descompensacdo ou mesmo em fase estavel torna se um desafio quer pela existéncia de
co morbilidades existentes e que promovem limitacdes e como também pelas crencas do
proprio doente face a eficacia dos programas. No entanto, mesmo a realizacdo de
exercicio fisico de baixa intensidade (3-5 MET por semana - um bloco de 90 minutos
semanais, ou seja 30 minutos em 3 dias, corresponde a uma media de 4,5 MET) ¢
passivel de promover melhoria significativa nos fatores de risco (Keteyian et al., 2012),
0 que pode inclusivamente ser um aspeto motivador, especialmente para doentes com

intolerancia e relutancia ao EF.

A capacidade para a realizagdo das AVD’s depende de um conjunto de fatores de ordem

fisioldgica e também psicoldgica. No entanto, importa neste momento compreender
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quais as habilidades de ordem fisica que promovem a autonomia do doente para a
realizagdo dessas mesmas AVD’s, sendo elas a capacidade aerdbia e a forca muscular
(Savage et al., 2011).

A capacidade aerobia esta relacionada com os sintomas limitativos mais preponderantes
da patologia — fadiga fisica e dispneia. A forca muscular é fundamental para a
realizacdo de atividades simples como levantar e sentar, pegar em objetos, subir
escadas, entre outras. Ambas sdo fundamentais para contribuir para a independéncia
funcional do doente (Savage et al., 2011), sendo fundamental que os programas de
reabilitacdo direcionados ao doente com IC contemplem ambas as modalidades de

treino.

Sendo um dos objectivos principais do EF a melhoria da Capacidade Funcional do

doente, importa perceber de que forma esta pode ser medida.

Capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade para realizar eficazmente
as tarefas do dia-a-dia, desde as mais bésicas até as mais complexas, numa perspectiva
de obter o mais elevado nivel de autonomia possivel (Camara, 2008).

Existem inumeras formas de determinar a CF de um doente. Estas devem ser usadas de
forma distinta em funcdo do contexto em que o doente esta inserido e em funcdo das
suas capacidades. Camara e seus colaboradores realizam em 2008 uma revisdo da
literatura acerca dos varios tipos de testes que podem ser usados para determinar a CF.
O método mais frequente é sem ddvida o teste dos 6 minutos de marcha (6MWT)
(Pollentier et al., 2010).

Neste teste é pedido ao doente que caminhe, 0 mais rapido possivel, durante um periodo
de 6 minutos, sendo posteriormente contabilizados 0 numero de metros percorridos. Um
aumento na distancia percorrida entre 2 avaliacGes permite inferir uma melhor poténcia
e for¢a muscular, assim como maior aptidao para a realizagdo das AVD’s, que, tal como
visto anteriormente, carecem de capacidade aerd6bia e forca muscular para serem
realizadas (Savage et al., 2011). Efectivamente pode ser pedido ao doente que realize a
caminhada na sua velocidade habitual tal como alguns investigadores fizeram (Enright
et al., 2003) dado que no dia-a-dia as AVD’s ndo séo realizadas em velocidade maxima.
Contudo deve ser claro que a habilidade de marcha é um indicativo fidedigno da CF
(Camara, 2008; Pollentier et al., 2010).
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3.3 - ESTRATIFICACAO DO RISCO CLINICO

A determinagdo do risco clinico relativamente a realizacdo de EF é fundamental de

forma a determinar o nivel de intensidade de cada sessdo. A utilidade desta classificacao

€ mais notoria em contexto de ambulatério, nomeadamente em unidade de reabilitacdo

cardiaca, sendo um parametro importante na determinacdo do tipo, duracdo e

intensidade do EF. Também em regime de internamento esta classificacdo podera

nortear a prescri¢do de EF para o doente em funcéo da evolucdo do seu estado clinico.

Desta forma a estratificacdo do risco sugerida pela Associagdo Americana de

reabilitacdo Cardiovascular e pulmonar (AACVPR), citada pelo ACSM pode ser

sumariamente apresentada segundo a tabela seguinte (ACSM, 2010):

Tabela 4 — Estratificacéo do risco clinico

Risco Caracteristicas Exames Complementares de Capacidad
clinicas Diagnostico e Prova de Esforco e
Funcional
Baixo Assintomético Sem alteracBes isquemicas, >7 METS
EAM ou procedimento | Sem disritmias ventriculares complexas,
de  revascularizacdo | Resposta hemodindmica adequada com o
ndo complicado. esforgo,
Fracdo de ejecdo > 50% ,
Moderado | Sintomas apenas com | Isquemia ligeira a moderada (depressdo ST< | 5-7 METSs
niveis elevados de | 2mm),
esforgo (> 7 METs). Disritmias de baixo grau,
Aumento ligeiro da TAS com o esforgo,
Fracdo de ejecdo 40-49% ,
Elevado Sintomas com niveis | Isquemia severa (depressdo ST >2 mm), <5 METs

baixos de esfor¢o (< 5
METS)

EAM ou procedimento
de  revascularizacdo
complicado
Antecedentes de

paragem cardiaca.

Disritmias ventriculares complexas,
Resposta hemodindmica anormal com o
esforco (incompeténcia cronotrdpica, resposta
hipotensiva com o esforco),

Fracdo de ejecdo < 40%,
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A identificacdo do grau de risco clinico de cada doente, em fase de internamento , deve
ser atualizada frequentemente, uma vez que os parametros clinicos e fisioldgicos

poderdo sofrer alteracdes constantes, caracteristicas do periodo de estabilizacdo clinica.

3.4 — MODALIDADES DE TREINO E INSUFICIENCIA CARDIACA

Existem diferentes modalidades de treino de EF que podem ser aplicadas no doente com
IC. Todas elas demonstram trazer beneficios desde que devidamente adequadas (Chung
& Schulze, 2011). E fundamental identificar o nivel de intensidade adequado a cada
doente, para que possam ser atingidos os objetivos definidos e controlado o grau de
risco associado. Dado que as conclusdes da grande maioria dos estudos realizados ate a
data, acerca da eficacia das diferentes tipologias de EF, se referem ao periodo de
ambulatorio, importa procurar adaptacdes seguras, no que se refere a intensidade,
frequéncia e modalidade de treino no caso do doente em fase aguda, para que este possa

também beneficiar das vantagens que o EF tem.

A variavel intensidade é fundamental para balizar o tipo de treino realizado e pode ser
determinada de diferentes formas. A mais fidedigna e especifica, € sem dlvida a
determinacdo do gasto metabdlico, fornecido pelo consumo maximo de oxigénio pelas
células (VO.max), indicativo da capacidade do organismo em captar o oxigénio,
transporta lo pela corrente sanguinea e utiliza lo nos diferentes processos oxidativos
necessarios ao bom funcionamento celular, durante o EF (ACSM, 2010). Além do
VO,max também o VO, de reserva (VO,r -diferenca entre 0 VO,max e o VO,basal)
pode ser utilizado. Este parametro é estimado em litros por minuto (L/Min) e
apresentado sob a forma de percentagem. Os intervalos de intensidade recomendados
variam entre 0s 40-50% na fase inicial do EF até 70-80% do VO,max ou VO,r (ACSM,
2010). Acima dos 80% entramos no limiar anaerobio de funcionamento celular, ou seja,
a realizacdo do EF promove um gasto superior a 80% do méximo que a célula é capaz

de usar. Entende-se que este limiar ndo e favoravel ao doente com IC.
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Dado que a medicdo do VO,max nem sempre estd disponivel, pela necessidade de
equipamento especifico e dispendioso (espirometria de circuito aberto) existem entéo
métodos indiretos, amplamente usados pelos profissionais, para determinacdo do nivel
de intensidade. S&o eles a FC e a PSE - avaliada pela escala de Borg (ANEXO 1).

A FC de treino é obtida através da formula de Karvonen (ANEXO 2). Para a calcular, é
necessario o valor de FC maxima obtido durante uma PE. A FC de treino € também
determinada com base na intensidade de treino que o doente pode realizar, 0 que esta
diretamente relacionado com o seu nivel de risco clinico. Em situagcGes em que a prova
de esfoco ndo é possivel realizar ou em situacdes de internamento em fase de
descompensacdo, € aceite como limite maximo uma variacdo positiva de 20 a 30 bpm
durante a realizacdo de EF, o que pode ser extrapolado para o contexto do presente
trabalho (ACSM, 2010).

A intensidade do EF pode ser definida em alta, media ou baixa, nomeadamente: baixa
intensidade se 40-50% de FCméx, média intensidade se 50-60% de FCméx e alta
intensidade se 60-80% de FCméax. Recomenda se um intervalo entre 40-70% da FCmax.
Relativamente a PSF é aceite como intensidade moderada um intervalo entre 11 e 13
(numa fase inicial), e intensidade elevada entre 14 e 15 (numa fase mais avancada)
(ACSM, 2010; Piepoli et al., 2011).

A prescricdo de EF no doente com IC ndo e consensual e como tal é fundamental uma
pratica segura, com uma avaliacdo clinica cuidadosa, tendo sempre em atencdo a
individualidade do doente, os seus objetivos, preferéncias e interesse na participacdo do

programa de treino (Piepoli et al., 2011).

Indiscutivelmente, a adesdo por parte do doente, a sua capacidade de compreensdo da
patologia, seus sintomas, progressdo esperada e vontade de melhorar o seu estado
clinico, sdo fundamentais para o sucesso de todo e qualquer programa de reabilitacéo.

Importa entdo definir cada uma das modalidades de treino existentes no que respeita as
suas caracteristicas especificas (Chung & Schulze, 2011; Piepoli et al., 2011). Estas
modalidades sdo utilizadas em contexto de ambulatdrio, sendo utilizadas em contexto

de internamento, com as adaptacGes necessarias a situacao clinica do doente.
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3.4.1 - Treino de resisténcia aerébia (continuo e intervalado)

O treino aerdbio continuo contempla dois niveis de intensidade: moderado e elevado,
permitindo ao doente a realizacdo de sessdes prolongadas de treino, entre 45 a 60
minutos, sendo a melhor e mais bem descrita modalidade de treino, devido a sua

demostrada eficécia e eficiéncia (McMurray et al., 2012).

E facilmente interiorizado pelo doente, sendo normalmente realizado num ciclo
ergometro ou passadeira. Pode perfeitamente ser aplicado a doentes descondicionados,
desde que adaptada a intensidade, iniciando, por exemplo, com sessdes de 5 a 10
minutos 2 vezes por semana. A evolucdo nesta modalidade de treino deve passar pelo
aumento da duracdo da sessdao e posteriormente pelo nimero de sessfes, procurando
entdo atingir os 20 a 60 minutos por sessdo, 3 a 5 dias por semana, com um nivel de

intensidade entre moderado a elevado.

O treino aerobio intervalado ou intermitente prevé se mais efetivo que o continuo, no
que respeita ao incremento da capacidade fisica para o EF. O doente deve alternar
blocos de exercicio (10-30seg) de moderada a elevada intensidade (50-100% capacidade
maxima de exercicio), com blocos de recuperacao (80-60seg), constituidos por exercicio

de baixa intensidade ou mesmo repouso.

Dentro do treino intervalado, podemos definir duas categorias: alta intensidade e baixa
intensidade, aplicadas em funcdo da capacidade fisica do doente. Os treinos de alta
intensidade, realizados numa passadeira eletrénica, compreendem um periodo de
aquecimento e relaxamento de 5-10 min cada e um periodo de treino, ao qual
correspondem quatro blocos de 4 min de treino de alta intensidade intercalados com

blocos de recuperacdo de 3min com exercicios de baixa intensidade.

Os treinos de baixa intensidade, realizados normalmente num ciclo ergdémetro,
compreendem blocos de treino e de recuperagdo com 30 e 60 seg. Respetivamente,
variando em funcdo da capacidade fisica do doente. A duragéo total do treino devera
rondar os 15-30 minutos (Piepoli et al., 2011).
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3.4.2 — Treino de forca e resisténcia

O treino de forca e resisténcia compreende a realizacdo de exercicios de contracdo
muscular utilizando uma forga contraria especifica, de modo a que seja criada uma
determinada resisténcia, nomeadamente, levantar pesos. Promove o aumento e
fortalecimento da massa muscular e 6ssea, prevenindo o sindrome de desgaste/desuso

muscular associado ao repouso.

Dado que o desgaste e diminuicdo do musculo-esquelético, originado também
naturalmente pelo envelhecimento, € uma condicionante da intolerancia ao EF
manifestada pelos doentes com IC.(Gielen, Adams, Niebauer, Schuler, & Hambrecht,
2005), o treino de forga e resisténcia deve ser considerado nos programas de treino de
doentes com IC (Piepoli et al., 2011).

Apesar dos seus beneficios, esta modalidade de treino ndo esta ainda bem estudada
relativamente ao doente com IC. O treino de resisténcia aerobia continua a ser o mais
adequado, no entanto o treino de forca e resisténcia deve ser integrado como um

complemento.

Este tipo de treino deve ser cuidadosamente implementado, de forma individual e
gradual. Sdo aconselhadas 2-3 sessdes semanais, evoluindo na intensidade de cada

sessdo e ndo no seu numero.

3.4.3 — Treino respiratorio

O fortalecimento da musculatura respiratoria promove um aumento da capacidade para
realizar EF e consequentemente na qualidade de vida , particularmente nos doentes com

fraqueza dos musculos inspiratorios.

Em doentes com comprovada fraqueza destes musculos deve iniciar se o treino com

cerca de 30% da capacidade maxima inspiratéria, progredindo ate aos 60% num periodo
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de tempo ate cerca de 8 semanas. De referir que nestes doentes qualquer tipo de treino,
especifico ou ndo para os muculos inspiratérios (treino aerdébio isolado) é passivel de
produzir um aumento da capacidade funcional. Em doentes sem défice muscular
inspiratorio deve optar se por treino de alta intensidade para que Se possa provocar

algum efeito.

Para este tipo de treino podem usar se variados dispositivos, desde o Inspirdbmetro de

incentivo ate métodos de biofeedback associados a software computorizado especifico.

Qualquer uma das modalidades de treino apresentadas deve ser ajustada a cada doente,
no que respeita a capacidade funcional, sintomatologia associada, nivel de risco clinico,

capacidade de compreensédo do exercicio e motivacéo.

Uma vez que um dos principais objetivos da integracdo do doente com IC num
programa de reabilitacdo (em fase de internamento ou de ambulatorio) € a, melhoria da
sua capacidade funcional com consequente melhoria no desempenho das AVD’s,
defende-se que o programa de treino deva incluir uma combinag&o de treino aerébio e
treino de forga muscular, pois a realizacdo das AVD’s requer ndo s6 capacidade aerdbia

mas também forca muscular (Savage et al., 2011).

Ambas as modalidades de treino sdo recomendadas, sendo o treino aerobio o mais
eficaz no entanto e apesar de ndo estar ainda devidamente comprovado, pensa-se que a
combinacdo do dois serd a mais adequada e efetiva para o doente com IC dada a sua

tendéncia para limitagcdes nas AVD’s (Savage et al., 2011).

Tal como referido anteriormente a progressao nestas diferentes modalidades de treino
refere se a fase de ambulatério, como tal a sua utilizagdo em contexto de internamento
requer adaptacdo as caracteristicas clinicas e funcionais do doente, com respeito pela

intensidade possivel de aplicar nas diferentes fases de tratamento do doente.

3.5 - CONTRAINIDCACOES E BARREIRAS AO EXERCICIO FiSICO
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Apesar dos efeitos benéficos, altamente comprovados, do EF, existem contudo algumas
situacBes clinicas em que este pode ser desaconselhado. Nalguns contextos clinicos
poderd estar contra indicado a pratica de EF e os testes de determinacdo da capacidade
fisica, noutros apenas a realizacdo do EF em si, e ha ainda situacdes em que a realizacédo

de EF deve ser cautelosa pelo potencial de complicacGes, dado o elevado risco clinico

do doente (tabela 5) (Piepoli et al., 2011).

Tabela 5 — Contraindicacdes ao Exercicio Fisico

Contra indicacgdes ao EF
e a testes de
determinacao de
capacidade fisica

Contra indicacgéo a
realizacéo do EF

Risco clinico elevado face
a prética de EF

- Primeiras 48 horas apés SCA

- Arritmias mortais ndo tratadas
- IC em fase de instabilidade
hemodinémica,

- HTA néo controlada,
- BAV de 3° grau,
-Pericardite  ou  miocardite
agudas,

- EAS sintomatica,
-Cardiomiopatia hipertrofica
obstrutiva severa,

-Doenca sisttmica em fase
aguda,

- Trombo intracardiaco.

-Agravamento de dispneia ou
intolerancia a atividade fisica,
-Isquemia  significativa

EF de

em
contexto de baixa
intensidade,

- DM descontrolados,

- Embolia recente,

- Tromboflebite.

- Aumento superior a 2kg de
peso nos ultimos 3-5 dias,

- Terapéutica com dobutamina,

- Hipotensao refratéria ao EF,
-IC de classe funcional IV
segundo NYHA,

-Arritmias complexas em
repouso Oou que surgem com o
esforco,

-FC superior a 100bpm em
posicdo deitado,

-Co
comprometam a tolerancia ao
EF.

morbilidades que

Além dos fatores fisiopatoldgicos que podem comprometer a realizagdo do EF, importa
também perceber quais as barreias de indole ndo clinica, que mais frequentemente

condicionam a préatica de EF no doente com IC.

As principais barreiras podem ser relacionadas com o sistema de salde ou com a adesdo

por parte do doente e estdo descritas na tabela seguinte (Piepoli et al., 2011).
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Tabela 6 — Barreiras ao Exercicio Fisico

Sistema de saude

Doente

- Auséncia de confianca nos efeitos benéficos do
EF, por parte dos profissionais de saude;

locais

Reduzido nGmero de programas e
apropriados para realizacdo de EF supervisionado;
- Falta de profissionais com competéncias
especificas para a aplicacdo de planos de treino

adaptados ao doente.

- Baixo nivel escolar;

- Baixo suporte social e familiar;

- Auséncia de tempo;

- Conflitos laborais;

- Lista de espera elevadas;

- Auséncia de meios de transporte;
- Co morbilidades;

- Nivel de dependéncia;

- Complexidade e duracdo do tratamento (EF) ;
- Motivacdo;

- Crencas face ao EF;

- Expectativas face aos resultados.

Cabe a equipa multidisciplinar que acompanha o doente, identificar a existéncia destas

barreiras e procurar diminuir o seu impacto ou mesmo eliminacao.
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4 — QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

Sendo a IC uma das patologias cardiacas que mais dependéncia funcional provoca e
sendo a ER centrada no autocuidado e AVD’s, surge como questdo fundamental
perceber de que forma a intervencdo especializada de um enfermeiro, através da
aplicacdo de um programa estruturado e supervisionado de EF, podera contribuir para
ultrapassar ou pelo menos compensar as dependéncias causadas pela patologia, assim
como perceber quais as variaveis que influenciam a execucdo e o melhor desempenho
do EF, neste conjunto especifico de doentes. Desta forma surgem as seguintes questdes:
“Quais as variaveis que mais interferem na implementagao e realizagdo de EF no doente
com IC em fase aguda e quais as que potenciam uma melhor resposta ao EF?” ¢ “Pode o
EF aplicado em fase aguda, promover melhoria da Capacidade Funcional e desempenho

nas Actividades de Vida Diaria?”.

Desta forma, foram delineados dois objetivos principais para este estudo,
nomeadamente identificar as variaveis que potenciam uma melhor resposta ao EF no
doente em fase aguda, e perceber se a realizacdo de EF estruturado e supervisionado em
fase aguda, permite ao doente melhorar a sua resisténcia ao proprio exercicio e
consequentemente melhorar a sua CF e desempenho nas AVD’s. Nao se pretende
avaliar o desempenho das Atividades instrumentais de vida diaria (ATVD’s) dado que o

programa se desenvolve em contexto de internamento, no HSA.

Para concretizar estes objetivos é entdo realizada uma analise com base em
procedimentos estatisticos, durante um periodo de tempo, ao programa ERIC -
enfermagem de reabilitacio ao doente com IC. O referido programa esta a ser
implementado no doente com IC em fase de internamento, desde janeiro de 2013, e visa
a Reabilitacdo funcional do doente, utilizando como estratégia principal o EF

estruturado e supervisionado,
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4.1 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diretamente relacionados com o objetivo geral do estudo estdo os objetivos especificos,

cuja consecucdo permitem entéo atingir o objetivo final. Assim sendo, sdo objetivos do

estudo os seguintes:

Caracterizar a amostra do ponto de vista sociodemogréfico e clinico;

Expor dados relativos as resposta fisioldgicas do doente durante a realizagdo do
programa,

Perceber se o programa a ser implementado (ERIC), é seguro no que respeita aos
parametros de intensidade aceites para esta fase da doenga,

Procurar uma relacdo significativa entre o numero de dias de internamento e 0
numero de sessoes realizadas,

Identificar as caracteristicas clinicas e fisioldgicas que promovem uma boa
resposta ao EF por parte do doente em fase aguda,

Verificar as relagdes existentes entre as variaveis de forma a identificar ganhos
em salde provenientes do programa ERIC,

Entender se o programa a ser implementado pode promover alteracGes

significativas na CF do doente.
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5-METODOLOGIA

A fase metodoldgica inicia-se depois de escolhido o tema de estudo, formulado o
problema de investigacdo e enunciado o objetivo, questdes de investigacdo ou hipoteses.
Consiste num conjunto de operagcfes que permitem a execucdo da fase empirica e a
consecucdo dos objetivos fixados (Fortin, 1999). Assim, este capitulo surge com o
propésito de descrever o tipo de estudo, definir e operacionalizar as variaveis,
identificar a populagéo e amostra em estudo, assim como descrever 0s instrumentos e o
procedimento para a colheita de dados. Serdo ainda apresentados os resultados obtidos e

consequente discussdo e andlise critica dos mesmaos.

5.1-TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo exploratdrio, definido como sendo uma pesquisa
desenvolvida com o objectivo de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, de
determinado facto (Gil, 1999). Ainda segundo 0 mesmo autor, este tipo de pesquisa é
realizado especialmente quando o tema é pouco explorado e se torna dificil sobre ele
formular hipéteses precisas e operacionalizaveis e quando as pesquisas exploratdrias

constituem a primeira etapa de uma investigacdo mais ampla.
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5.2 - POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo alvo corresponde a todos os doentes que sdo admitidos no servigo de
Cardiologia do HSA.

A amostra corresponde a 20 doentes com internamento compreendido entre Setembro
de 2013 e Abril de 2014 no servico de Cardiologia do HSA, que apresentavam
condicdes e aceitaram participar no estudo, tendo completado pelo menos 3 sessfes do
programa. A amostra foi intencional, procurando integrar-se todos os doentes no estudo,
desde que cumpram os critérios de inclusdo, que ndo se verifiqgue nenhum critério de
exclusdo/suspensédo do programa e desde que o investigador tenha oportunidade de

acompanhar o doente em todo 0 processo que 0 programa exige.

Tabela 7 — Critérios de incluséo e de exclusdo ao programa

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO/SUSPENSAO

e Capacidade cognitiva para e Recusa em participar no programa

compreender as indica¢bes dadas, 0s e/ou realizar os exercicios;

exercicios a realizar e as oportunidades

de ensino; e Incapacidade cognitiva para

compreender as indicacoes;
e Agravamento/surgimento de

dependéncia nas AVD’s aquando do e Instabilidade hemodinamica,

internamento, devido aos sintomas de
IC;

Potencial de recuperacdo de niveis de
autonomia previamente existentes ao
agravamento, ou melhoria face ao

estado atual;
Estabilidade hemodinamica, eletrolitica
e elétrica aquando da realizacdo dos

exercicios;

Score minimo de 70 no IB

electrolitica e eléctrica aquando da

realizagdo dos exercicios;

Dispneia em repouso em grau elevado;

de

medicamentosa, que nao possa Sser

Necessidade perfusdo continua

interrompida temporariamente;
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5.3 - INSTRUMENTOS

Para obtengdo de resultados, foi necessario recolher dados provenientes de escalas de

avaliacdo, das informacGes constantes do processo clinico do doente, assim como dados

referentes a resposta dos doentes durante a realizacdo do programa. Por forma a

sistematizar a recolha de informac&o, para que posteriormente fosse tratada e estudada,

procedeu-se a elaboragdo, por parte do investigador, de um impresso proprio (ANEXO

3). Nesse impresso sdo registadas informag0es relativamente a:

Antecedentes clinicos relevantes (patologias concomitantes, classe funcional da

IC, fungéo ventricular, FRCV, entre outros),

Percecdo da importancia do EF e informacédo acerca da AF que realiza,
Parametros vitais antes e depois do EF (TA, FC, SatO,),

Ritmo cardiaco antes e depois do EF,

N° de voltas na pedaleira,

N° de metros percorridos no corredor,

N° de degraus percorridos,

N° de repetiges dos exercicios de fortalecimento muscular,

Escala LCADL (London Chest Activity Daily Living) (na avaliacdo inicial e

apos cada sessao),

Escala de Barthel (na avaliacdo inicial e a cada 3 dias, se alterado na avaliacdo

inicial),

Escala de percegéo subjetiva do esforco de Borg (no final do EF).

A escala LCADL (ANEXO 4) avalia o impacto da dispneia nas varias AVD’s

desempenhadas pelo utente para assim medir a sua limitacdo. Este questionario é

constituido por 15 itens que estdo divididos em 4 dominios: cuidado pessoal, cuidado
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doméstico, lazer e atividade fisica. A cada um dos itens é atribuida uma pontuacéo de 0
a 5, em que valores mais elevados indicam maior limitacdo nas AVD’s devido a
dispneia (Simon et al., 2011). Pode-se obter um score parcial de cada dominio
(Rodriguez Gonzalez-Moro et al., 2009) ou recorrer a uma avaliacdo global da escala
com uma pontuacdo maxima de 75 pontos (Simon et al., 2011). Dado que o programa €
aplicado em contexto de internamento opta se pelo score parcial, ndo sendo avaliadas as
componentes referentes ao cuidado domestico, sendo que deste modo o score maximo a

obter sera de 45.

O indice de Barthel (IB) (ANEXO 5) é um instrumento que avalia o nivel de
independéncia da pessoa para a realizacdo de dez AVD’s: comer, higiene pessoal, uso
do sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas. Na verséo original a
pontuacdo da escala varia de 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos). A pontua¢do minima
de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD’s avaliadas, ¢ a maxima

de 100 equivale & independéncia total para as mesmas AVD, (Mahoney, 1965).

Em estudos internacionais, o indice de Barthel é um dos instrumentos de avaliaco das
AVD’s que apresenta resultados de confiabilidade e validade muito consistentes
(Paixao, 2005).

O IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em contexto hospitalar,
unidades de convalescenca e centros de reabilitacdo e varios autores consideram-no o
instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para a realizacdo das AVD’s. A
facil aplicacdo e interpretacdo, rapidez de preenchimento, baixo custo de aplicacdo, a
possibilidade de poder ser repetido periodicamente (0 que permite monitorizaces
longitudinais), sdo algumas caracteristicas que fazem desta escala uma das mais
utilizadas na clinica e na investigacdo para avaliar o grau de dependéncia dos idosos em

realizar dez atividades basicas do seu quotidiano (Aradjo, 2007).

A escala de Borg permite avaliar a PSE durante a realizacdo de EF. E uma escala de
auto avaliacdo, em que o doente refere, num intervalo de valores entre 6 a 20, qual o seu
grau de cansago. Quanto mais baixo o valor atribuido menor o nivel de cansaco. No
entanto, alguns anos apos a construgéo da escala, o autor optou por construir uma nova
escala compreendida entre 0 e 10 aos quais sdo associadas expressdes qualitativas

indicativas do nivel de cansaco, para que a escala possa ser aplicada a qualquer tipo de
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populagdo. Assim a um valor de 0,5 por exemplo corresponde uma percegédo de cansaco
Muito, muito fraco. Cabe ao investigador aplicar a versdao da escala que melhor se

adapte a populagdo em questéo (Borg, 1982).

5.3.1 — Material

Para a operacionalizacao do referido programa sdo necessarios alguns materiais simples,
de baixo custo e de facil utilizacdo, nomeadamente um cronémetro, uma pedaleira do
tipo APEX 0404005EL, halteres de pesos entre 1 e 3 kg, telemetria com monitorizacao

do tipo EASI, saturimetro e medidor de presséo arterial (PA).

5.4 — PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O programa ERIC - Enfermagem de Reabilitacdo ao doente com Insuficiéncia
Cardiaca, encontra-se a ser desenvolvido no servico de cardiologia do HSA
sensivelmente desde janeiro de 2013. E levado a cabo por um enfermeiro com
especialidade em reabilitacdo, que no servico em questdo ndo presta cuidados como
especialista. Desta forma a implementacdo do programa encontra se em determinados
momentos comprometida pela falta de tempo util para realizacdo de todas as atividades
necessarias ao bom desempenho do mesmo, contudo sempre que O programa Sse
encontra a ser realizado por algum doente sdo garantidas todas as medidas de seguranca
clinica e de bom funcionamento do programa, para que as conclusdes dele retiradas

possam ser fidedignas.

O HSA localiza-se na freguesia de Miragaia, na cidade e distrito do Porto. Trata-se de
um hospital geral, central e universitario, com funcGes assistenciais de prestacdo de
cuidados diferenciados, de ensino pré e pds-graduado e de investigacdo. E composto
pelo Edificio Neocléssico, projectado pelo arquitecto inglés John Carr, construido entre
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1779 e 1824 e o Edificio Dr. Luis de Carvalho construido em 1993 para dar resposta a

novas necessidades da Instituicdo.

O Servico de Cardiologia localiza-se nos pisos 5 e 6 do Edificio Neoclassico do HSA. E
constituido pela unidade de internamento, composta por 18 camas, distribuidas por duas
enfermarias de seis camas, uma enfermaria de trés camas e trés quartos individuais. O
hospital de dia é constituido por uma enfermaria com seis camas, que serve de recobro a
doentes submetidos a técnicas que impliquem vigilancia por um periodo curto (inferior
a 24 horas), tais como cateterismos diagndsticos, estudos eletrofisioldgicos e
cardioversoes elétricas eletivas. A unidade de cuidados intensivos coronérios (UCIC) ¢
constituida por oito camas e dispde de todas as condi¢bes necessarias a prestacdo de
cuidados a doentes cardiacos instaveis. O laboratério de Hemodinadmica dispbe de uma
sala com todos 0s equipamentos necessarios a realizacdo de cateterismo cardiaco
esquerdo/direito, nas vertentes diagnostica e terapéutica, encerramento percutaneo de
foramen ovale patente (FOP) e comunicacdo interauricolar (CIA), assim como a
embolizagdo alcodlica septal e a simpatectomia renal percutdnea. O laboratério de
Ecocardiografia € composto por 3 salas e dispde de equipamentos que permitem a
realizacdo de todas as modalidades ecocardiograficas atualmente disponiveis -
transtoracica, transesofagica e de sobrecarga farmacoldgica. A Unidade de Pacing e
Eletrofisiologia dispde de uma sala dedicada a implantacdo de sistemas de pacemakers e
cardioversores-desfibrilhadores (CDI) e a realizacdo de estudos eletrofisioldgicos
(diagnéstico e de intervencdo). Este Sector possui ainda um gabinete com mesa de Tilt e
salas de consulta especifica para seguimento de doentes com pacemaker ou CDI. No
espaco fisico deste Sector funcionam também o laboratério de provas de esforco, o
gabinete de eletrocardiografia e Holter e o gabinete de monitorizacdo ambulatéria da
pressao arterial (MAPA). A Unidade de Reabilitacdo Cardiaca funciona com a
colaboracdo das especialidades de Fisiatria, Nutricdo, Psicologia, Urologia e Cirurgia
Vascular. Dispde de consulta prépria e espaco dedicado aos exercicios de reabilitacdo,
assim como consulta de Enfermagem antes e ap0s as sessGes e acompanhamento diario

durante a realizacdo das mesmas.

O referido programa teve inicio em janeiro de 2013, em fase experimental, encontrado
se inserido no plano de atividades do servico para o ano de 2014. O pedido de
aprovacao foi aceite pelo Gabinete Coordenador de Investigacdo em fevereiro de 2014,

com parecer favoravel por parte deste.
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Dado que o objetivo major deste programa consiste na mudanca de atitudes face ao
tratamento do doente com IC, assim como permitir que este interiorize comportamentos
mais saudaveis, procurou se integrar todos os doentes com IC internados no servico,
desde que cumprissem os critérios de inclusdo. Contudo por questBes organizacionais
alguns ndo puderem usufruir do programa e de todos os que cumpriram o fizeram,
apenas 0s que possuem um minimo de 3 sessGes podem integrar o estudo, por se
considerar que apenas duas avaliacdes seriam insuficientes para inferir conclusdes

acerca do referido programa.

Os doentes selecionados sdo informados acerca do programa, suas vantagens e objetivos
e é solicitada a sua aceitacdo para participar no mesmo. Ap0s aceitacdo é avaliado o
grau de conhecimento do doente face a sua condi¢do clinica e realizados o0s ensinos

necessarios ao suprimento das necessidades de informagao.

Apo6s o esclarecimento é realizada a avaliacdo inicial recorrendo ao instrumento de
registo elaborado para o efeito (ANEXO 3) de onde constam dado biogréaficos, dados
relativos a patologia, FRCV, percecdo da importancia do EF, assim como o
preenchimento da escala de Barthel, LCADL e Auto Cuidado do IC - (til para perceber
0 que o doente sabe acerca dos sintomas da sua doenca e estratégias a adotar para 0s

controlar ou evitar.

O doente inicia entdo o programa quando todas as condi¢Ges de seguranca clinica estdo
reunidas. Este programa segue todas as indicacfes anteriormente citadas na primeira

parte deste trabalho, para que seja seguro e tao eficaz quanto possivel.

O referido programa foi delineado pelo investigador de forma empirica para ser
utilizado de forma facil e segura com os doentes em questdo. Pela pesquisa efetuada
verifica se a inexisténcia de outros programas semelhantes de EF aplicados ao doente
com IC em fase aguda, como tal, para orientagcdo do referido programa sdo utilizadas as
indicacdes e guidelines de varios documentos que abordam o tema do EF em fase
aguda, citados na primeira parte deste documento, com especial enfase no documento
emanado pelo ACSM. Surge assim a necessidade de adaptar as diretrizes ao contexto do

internamento e consequentemente ao estado de descompensacéo do doente.
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Em todas as sessdes de treino sdo avaliados os parametros vitais antes e apos o EF e em
SOS, assim como Borg e ritmo cardiaco. A escala de Borg utilizada é a escala adaptada,
com variacdo entre 0 e 10. Além destes parametros é também avaliada a LCADL.

Encontra se divido em 4 estddios com niveis de intensidade crescente, de forma a
promover gradualmente uma melhoria continua da funcionalidade do doente, do seu
condicionamento fisico e capacidade aerdbia para obtencdo de um melhor desempenho
das AVD’s. O primeiro estadio de treino corresponde a realizagcdo de 5 minutos de
pedaleira fixa, para membros inferiores. Sdo contabilizados o nimero de voltas assim

como a resisténcia aplicada pelo parafuso de intensidade.

O estédio 2 corresponde a uma caminhada de 10 minutos, idealmente sem pausas, num
corredor plano e sem qualquer tipo de inclinacdo. Sdo anotados o nimero de metros
percorridos no periodo de tempo decorrido. Caso surja algum sinal de desconforto ou
agravamento do estado clinico, o doente pode interromper a marcha, sendo

considerados o numero de metros para o tempo realizado.

O estadio 3 corresponde a uma caminhada de 10 minutos e um periodo de 5 minutos a
subir e descer escadas. Serdo anotados o numero de metros e o nimero de degraus,
separadamente para casa um dos bolcos de tempo. A semelhanca do estadio anterior, o

exercicio poderé ser interrompido, sendo anotado o trabalho realizado.

Finalmente o dltimo estadio corresponde a uma caminhada de 10minutos, um periodo
de 5 minutos a subir e descer escadas e um conjunto de exercicios de fortalecimento
muscular com halteres para os seguintes grupos musculares: peitoral, dorsal, ombros,
biceps, quadriceps. Sdo contabilizados o numero de metros percorrido, 0 numero de
degraus e o numero de repeticdes (é realizada uma serie para cada grupo muscular, com

um maximo de 10 repeticoes).

A progressdo ou retrocesso ao longo do programa varia em funcdo da capacidade
demonstrada pelo utente, nomeadamente em relacdo ao valor de Borg. Assim se um
doente apresentar 2 avaliagdes seguidas compreendidas entre 1 e 3, passa para o estadio
seguinte, caso se mantenha entre 4 e 6 mantem o mesmo estadio, quando apresenta

valores entre 7 e 10 retrocede no estadio ou suspende caso ja se encontre no estadio 1.

Dado que, para a realizagdo das AVD’s e como comprovado anteriormente na primeira

parte do documento, o doente necessita de capacidade aerobia e forca muscular, o
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programa comtempla ambas as componentes. Idealmente e por uma questdo de
padronizacdo do programa de treino, devera seguir se a ordem de estadios definida,
contudo caso se verifique beneficio em introduzir precocemente os exercicios de

fortalecimento muscular, os mesmos serdo adaptados a capacidade do doente.

Importa também referir que muitas vezes o internamento do doente é demasiado curto

para que possam ser percorridos todos os estadios.

5.5 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para organizacdo da informacéo e sistematizacdo dos dados, estes foram registados no
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 21, onde se efetuou
0 seu processamento informatico. Utilizamos igualmente o software Microsoft Office
Excel 2007 disponivel para Windows Vista para a elaboragdo de diversas tabelas,

quadros e graficos de registo dos dados de evolugdo do doente ao longo do programa.

Para apresentacdo e analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva e inferencial.
As variaveis qualitativas foram apresentadas tendo em conta as suas frequéncias
absolutas e as varidveis quantitativas foram caracterizadas recorrendo a medidas de
tendéncia central e medidas de dispersdo. Na analise inferencial, na procura de um
maior rigor estatistico, privilegidmos os testes ndo paramétricos, em virtude do baixo N,

e de os mesmos ndo exigirem normalidade nas distribuicdes das variaveis em estudo.

81



6 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apos tratamento estatistico dos dados colhidos, serve o presente capitulo para
apresentar os resultados do estudo. Serdo apresentadas e avaliadas diferentes variaveis
de interesse para a investigacdo, comecando pelas sociodemograficas, através da
estatistica descritiva, que permitem a caracterizacdo da amostra. Posteriormente serdo
apresentadas as analises decorrentes da estatistica inferencial. Todos os dados serdo
apresentados sob a forma de tabelas, quadros e graficos de forma a serem de fécil leitura
e interpretacdo. E importante referir que os doentes n3o realizam todo 0 mesmo nimero
de sessdes, por variadas razGes que vdo desde o numero de dias de internamento,
intercorréncias clinicas e alta do servigo. Optou se por realizar toda a analise estatistica
em funcéo de 3 avaliacBes: a primeira refere se a sessdo 1, a segunda refere se & sessdo

3 e a terceira refere se a ultima sessdo realizada pelo doente.

Importa também salientar que o presente estudo se refere a um programa de EF em
contexto de fase aguda e que a grande maioria dos estudos acerca dos efeitos do EF sédo
realizados em contexto de ambulat6rio e como tal as conclusdes e analises comparativas

devem ser interpretadas com base nesta limitagéo.

Ao longo de toda a pesquisa foi encontrado apenas um artigo de interesse, em que na
amostra em estudo os doentes também se encontrava em fase de internamento e como
tal em fase aguda da sua patologia. Apesar da populacdo ser referente a doentes com

DAC e ndo IC, foi possivel comparar algumas das conclusdes.

Também o tamanho reduzido da amostra podera interferir nos resultados obtidos, sendo
por isso necessario interpreta los cautelosamente tendo em atencdo que a sua

representatividade podera estar comprometida
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6.1 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

a) Caracterizacdo da amostra em funcao da idade e sexo

Dos 20 doentes em estudo, 16 sdo do sexo masculino, correspondendo a 80% da
amostra. A media de idades total foi de 64,05 (x9,9) anos. A amplitude de idades

encontrada foi de 37 (78 o valor maximo e 41 o valor minimo).

Quadro 1 — Caracterizacdo da amostra na variavel: idade

Idade (anos)

N 20
Média 64,05
Desvio Padréao 9,97
Minimo 41
Maximo 78

Gréfico 1 - Histograma de idade

50

4,07

3.0

Frequency

2.0

1,0

— Mormal

Mean = 64 05
Stel. Dev. = 9 966
N=20

0o

Idade

83



Quadro 2- Caracterizagdo da amostra na variavel: Sexo

N %
Masculino 16 80
Feminino 4 20
Total 20 100

b) Classificagcdo da amostra em funcéo do N° de dias de internamento

O numero medio de dias de internamento para esta amostra foi de 18,6 (£12,66), com

um valor minimo de 7 dias e um maximo de 53.

Gréfico 2 — Histograma de dias de internamento
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c) Caracterizacdo da amostra em funcdo da classe funcional segundo NYHA,

funcéo ventricular e FRCV

A classificagdo NYHA determina a gravidade da IC em funcgéo da limitagdo funcional
que o doente apresenta, tal como verificado j& anteriormente (Phipps, 2003). No
presente estudo 15% dos doentes apresenta uma classificacdo NYHA classe 11, 65%

enquadram se na classe 111 e os restantes 20% sé&o classe IV.

Quadro 3 — Caracterizagdo da amostra na variavel: Classe Funcional (NYHA)

N %
1 3 15
Il 13 65
v 4 20
Total 20 100

A maioria dos doentes apresenta depressdo severa da funcdo ventricular,
correspondendo a 65% da amostra. Os restantes distribuem-se entre funcéo preservada

(20%) e depressdo ligeira a moderada (15%).

Quadro 4 — Caracterizacdo da amostra na variavel: Fun¢do Ventricular

N %
DSFV 13 65
FP 4 20
DMFV 3 15
Total 20 100

Os principais FRCV sao 9, entre os modificaveis (obesidade, DM, HTA, dislipidemia,
tabagismo, stress, sedentarismo) e ndo modificaveis (sexo e idade) (Vaz, Santos, &
Carneiro, 2005). Concentrando a atencdo nos FRCV modificaveis (7) na amostra em

estudo verifica se uma média de 3,4 FRCV com um minimo de 2 e maximo de 5.
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Quadro 5 — Caracterizacdo da amostra na variavel N° de FRCV

N %

2 4 20

3 6 30
4 8 40
5 2 10
Total 20 100

d) Caracterizacdo da amostra em funcdo da pratica prévia de Exercicio Fisico

Da totalidade de doentes estudados apenas 20% refere realizar alguma atividade fisica

e/ou EF no seu dia-a-dia.

Quadro 6 — Caracterizacdo da amostra na variavel: Pratica prévia de Exercicio Fisico

N %
Né&o 16 80
Sim 4 20
Total 20 100

6.2 — DADOS RELATIVOS AOS DIFERENTES MOMENTOS DE AVALIACAO

Depois de caracterizada a amostra em termos sociodemograficos e clinicos, procedemos
agora a caracterizacdo da mesma relativamente ao comportamento observado ao longo
do programa, assim como relativamente a diversas correlacbes de variaveis que

procuram dar resposta aos objetivos inicialmente tragados.

a) Caracterizacdo da amostra em funcdo do numero de dias de internamento e

0 numero de sessbes de EF supervisionado

Na amostra em questdo os doentes apresentam uma média de 18,6 dias de internamento,

tendo realizado em média 4,4 sessdes de EF relativos ao programa ERIC.
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sessoes

Quadro 7 — Caracterizacdo da amostra em funcéo das variaveis: N° de dias de internamento e N° de

I.\IO de dias de N° de sessdes
internamento
N 20 20
Meédia 18,60 4,40
Desvio Padrao 12,66 1,21
Minimo 7 3
Maximo 53 8

b) Caracterizagdo da amostra em funcdo do score de London Chest Activity
Daily Living (LCADL)

O score de LCADL transmite nos a dependéncia que a dispneia (sintoma classico de IC)
promove na vida do doente (Simon et al., 2011). Desta forma é importante perceber se
ao longo do internamento se verifica uma diminuicdo deste score como fator preditivo

da melhoria da capacidade de realizacao das AVD’s.

Efetivamente todos os doentes apresentam uma diminui¢do no score. A média inicial é
de 29,9 (£8,9), face a 20,9 (£6,8) no final, com um valor minimo de 7 e maximo de 34

na avaliacéo final.

Quadro 8 — Caracterizacdo da amostra na variavel: LCADL

LCADL inicial| LCADL final
N 20 20
Média 29,85 20,95
Desvio Padréao 8,922 6,848
Minimo 13 7
Maximo 42 34
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¢) Caracterizacio da amostra em funcéo do score do indice de Barthel

O score do IB apresenta um valor medio inicial de 98,35. Apenas foi avaliado no inicio
do programa uma vez que apenas doentes com um score de IB igual ou superior a 70

poderiam integrar 0 mesmo.

Quadro 9 — Caracterizacdo da amostra na variavel: IB inicial

Barthel inicial
N 20
Média 98,35
Desvio Padréao 5,62
Minimo 75
Maximo 100

d) Caracterizacdo da amostra em funcdo da modalidade de Exercicio Fisico

realizada

Ao longo do programa os doentes podem transitar entre os diferentes estadios pelos
quais 0 mesmo € composto, em funcdo da sua condicdo clinica, capacidade funcional e
desempenho, tal como justificado anteriormente. O programa prevé uma evolucgéo
crescente na intensidade dos estadios, como ja foi referido nos procedimentos

metodoldgicos.

As principais modalidades foram a pedaleira, a marcha e subir e descer escadas. Na
primeira sessdo 8 (40%) doentes iniciaram o programa pela pedaleira e 12 (60%)
marcha; na sessdo 2, apenas 2 (10%) realizaram pedaleira e 18 (90%) marcha; na
ultima avaliacdo nenhum doente se encontrava no estadio inicial do programa
(pedaleira), sendo que 6 (50%) realizaram marcha e 6 (50%) realizaram marcha e subida
e descida de escadas. Os restantes 40% referem se aos 8 doentes que n&o realizaram

mais que 3 sessoes.
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Quadro 10 — Caracterizacao da amostra em funcao da variavel: Tipo de exercicio

Tipo de exercicio - | Tipo de exercicio - | Tipo de exercicio -
Sesséo 1 Sesséo 3 Sesséao final
N % N % N %
Pedaleira 8 40 2 10 0 0
Marcha 12 60 18 90 6 50
Marcha e degraus 0 0 0 0 6 50
Total 20 100 20 100 12 100

e) Caracterizacdo da amostra em funcéo da duracéo total de EF

No que respeita a duragdo do EF esta varia, em média, entre 6,3 min (£3,3) na primeira

sessdo, 9,5min (£1,5) na terceira sessao e 11,42 min (£1,8) na ultima. O periodo de

tempo mais longo ronda os 13 minutos, tendo-se verificado ao longo do programa que

os doentes conseguiam realizar gradualmente periodos de EF mais prolongados.

Quadro 11 — Caracteriza¢do da amostra em fun¢do da variavel : Duracdo do Exercicio Fisico

Duracéo do exercicio { Duracdo do exercicio { Duragdo do exercicio -
Sessdo 1 Sessdo 3 Sessédo final
N 20 20 12
Média 6,30 9,50 11,42
Desvio Padrao 3,33 1,57 1,88
Gréfico 3 — Média da duracdo de EF
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f) Caracterizacdo da amostra em funcdo da variagdo dos parametros

hemodinamicos: variacdo da FC, ritmo cardiaco, TA e SpO,

A realizacdo de EF em doentes cardiacos que se encontram em fase aguda deve
obedecer a alguns requisitos hemodindmicos que garantam a seguran¢a do mesmo.
Desta forma a variacdo de FC deve situar se entre os 20 a 30bpm e a TA sistolica ndo
deve sofrer uma variacdo positiva superior a 40mmHg. E também importante a
determinacéo da saturacao de oxigenio periférico e a analise do ritmo cardiaco ao longo
do EF de forma a garantir que ndo ocorrem arritmias e/ou outras alteracfes elétricas

indicativas de necessidade de interrupcéo do exercicio.

Quanto a variacdo da FC, esta apresenta um valor médio de 11,2bpm (£6,7) na sessao
inicial, com um valor minimo de 3 e maximo de 26; 13,1bpm (£7,4), na segunda sesséo
com uma valor minimo de 3 e maximo de 31 e finalmente na ultima avaliacdo a média e

de 12,92bpm (£9,4) com um valor minimo de 3 e méximo de 31.

Quadro 12 — Caracterizacao da amostra me funcao da variavel: Variacéo da FC entre 0 repouso e 0
pico do exercicio

Variacédo da FC -

Variacédo da FC -

Variacéo da FC -

Sessdo 1 Sessdo 3 Sessao final
N 20 20 12
Média 11,20 13,10 12,92
Desvio Padrao 6,72 7,43 9,44
Minimo 3 3 3
Maximo 26 31 31

De acordo com o teste ndo paramétrico de comparacdo de variaveis relacionadas (Teste
de Wilcoxon) podemos concluir que o parametro Variacdo da FC ndo sofre alteracdes
com significado estatistico ao longo das sessdes. Este facto indica-nos que o doente néo
se encontra em esfogco cardiovascular ao longo do programa, mantendo-se dentro do

intervalo recomendado de variagdo da FC.
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Tabela 8 — Teste ndo paramétrico para amostras relacionadas entre o parametro Variagdo da FC
entre 0os 3 momentos de avaliacéo

Sessdo3 - Sessao final - Sessao final -
Sessaol Sessaol Sessao3
z -1,068 -0,118 -0,55
Valorde p 0,285 0,906 0,582

Quando analisamos separadamente a variacdo que a FC em repouso e a variagdo da FC
em esforco tém, verificamos que essa mesma variacao € estatisticamente significativa,
ou seja, ao longo do programa os doentes aumentaram de forma significativa a sua FC
quando comparado o repouso ao periodo em esforco, de um modo uniforme (tabela 9 e

grafico 1).

Tabela 9 — Correlacéo entre a FC em repouso e em esfor¢o nos 3 momentos de avaliagdo

Sesso 1: Sessdo3: Sessdo final:
FC esforco - FC repouso|FC esforco -FC repouso | FC esforco -FC repouso
Z -3,926b -3,922b -3,061b
Valorde p 0 0] 0,002

a Wilcoxon Signed Ranks Test
b Based on negative ranks.

Gréfico 4 — Variacdo da FC em repouso e em esfor¢o ao dos 3 momentos de avaliagéo
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Relativamente ao ritmo cardiaco, nenhum dos doentes desenvolveu qualquer tipo de

arritmia e /ou alterac&o elétrica sugestiva de interrupgdo do programa.

Quadro 13 - Ritmo cardiaco nos diferentes momentos de avaliacao

Sesséo 1 Sessdo 3 Sessédo final
N % N % N %
Ritmo Sinusal 18 90 19 95 11 91,7
Ritmo de Pace 1 5 0 0 0 0
Fibrilhagdo Auricular 0 0 0 0 1 8,3
Flutter 1 5 1 5 0 0
Total 20 100 20 100 12 100

Também em relagdo a TA sistélica (antes e ap6s o EF) verificamos que nenhum doente

esteve acima dos pardmetros desejaveis, como comprovado pelo seguinte quadro

Quadro 14 — Variacao da TA sistolica nas 3 avaliag®es.

Variacdo da TA Variacdo da TA Variagdo da TA
sistOlica - Sessdo 1 sistélica - Sessdo 3 | sistolica - Sessdo final
N 20 20 12
Média 8,75 8,8 8,75
Desvio Padrao 10,01 12,297 10,446
Minimo -2 -8 -11
Maximo 43 50 23

Finalmente a saturacdo de oxigénio manteve se sempre em valores bastante aceitaveis,

com um valor minino de 93% e maximo de 100%.

Quadro 15 — Variagdo da SpO; nas 3 avaliaces

Variacdo da SpO2 - | Variacdo da SpO2 - | Variacdo da SpO2 -
Sessdo 1 Sessdo 3 Sesséo final
N 20 20 12
Média 97 97,6 97,5
Desvio Padrao 1,919 1,536 1,624
Minimo 93 93 94
Maximo 100 100 100
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g) Caracterizacdo da amostra em funcdo dos parametros de execucéo do EF:
namero de voltas na pedaleira, nimero de metros percorridos e nimeros de
degraus

O ndmero de voltas na pedaleira apenas tem expressdo nas duas primeiras avaliacdes
(correspondendo ao primeiro momento e ao terceiro momento de EF), sendo que o seu
valor médio aumenta de 249,38 (+143) para 363 (+224,86).

Quadro 16 — Variagdo do n° de voltas na pedaleira

\/oltas na pedaleira
Sessdo 1 Sessdo 3
N 8 2
Média 249,38 363
Desvio Padrado 143,006 224,86
Minimo 52 204
Maximo 480 522

Relativamente ao nimero de metros percorridos, verificamos a mesma tendéncia: um
aumento, do valor médio, entre todas as avaliagbes, com uma média inicial de 178m
(£82) e final de 381m (x155). Os doentes que realizam subida e descida de escadas
fazem no apds os 10 minutos de marcha. Neste parametro a tendéncia crescente mantem
se, com uma media de 98 degraus, sendo que apenas 6 doentes atingiram este estadio. E
importante referir que alguns doentes realizaram mais que uma sessdo no estadio 3 do
programa ERIC, com uma melhoria no desempenho quanto ao nimero de degraus
percorridos.

Quadro 17 — Variagdo do n° de metros percorridos nas 3 avaliacdes

Metros percorridos
Sesséo 1 Sesséo 3 Sessao final
N 12 18 12
Média 178,75 298,89 381,67
Desvio Padrédo 82,245 117,718 155,261
Minimo 60 160 140
Maximo 360 600 640
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Gréafico 5 — Média de metros percorridos
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Quadro 18 — Dados descritivos acerca do n° de degraus percorridos

Degraus
Sessao final
N 6
Média 98
Desvio Padrédo 93,252
Minimo 20
Maximo 280

h) Caracterizacdo da amostra em funcdo dos parametros subjetivos: dor e
PSE

Em nenhuma das sessdes os doentes referiram dor pré cordial ou de cariz isquémico.

Para doentes em fase aguda e sem PE realizada, o valor de PSE recomendado situa se
entre 0 4 e 0 7 (ACSM, 2010) numa escala de Borg adaptada, que varia entre 0 e 10
(Borg, 1982). Este parametro € avaliado no final do EF e nas transi¢6es de niveis dentro
dos estadios (caso do estadio 3 que e composto por um periodo de marcha e um periodo
de subida e descida de escadas). A média de Borg no final do EF, na primeira avaliacdo
foi de 4,8 (£1,8), na segunda foi de 4,0 (£2,1) e na ultima 3,42 (x1,3). Esta diminuicao
apresenta alteragdo com significado estatistico quando se compara o0 primeiro momento

de avaliagdo com o Gltimo momento de avaliacao.
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Quadro 19 — Caracterizacao da amostra em funcdo da PSE ap6s EF

Borg - Sessdo | Borg - Sesséao | Borg - Sessao
1 3 final
N 20 20 12
Meédia 4,85 4,05 3,42
Desvio Padrao 1,81 2,16 1,38
Minimo 1 1 1
Maximo 8 8 5

Tabela 10 — Comparacao da variacéo da escala de Borg entre os diferentes momentos

Sessao3 Borg -
Sessaol Borg

Sessao final_Borg {
Sessao3 Borg

Sessaol Borg

z

-1,460b

-,302b

-2,150b

0,144

0,763

Sessao final Borg -

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,032

a Wilcoxon Signed Ranks Test
b Based on positive ranks.

i) Caracterizacdo da amostra relacionando a pratica prévia de EF com os
parametros: Borg, n° de voltas, n° de metros, n° de degraus, variacéo da FC
e LCADL inicial e final

Analisando os dados relativos a estatistica descritiva, podemos constatar, de acordo com
a tabela 10, que os doentes que realizam EF habitualmente tém uma melhor resposta no
que respeita as variaveis em questdo. Apresentam em média um Borg apds EF mais
baixo (3,75 vs. 5,12) e nenhum dos doentes teve necessidade de iniciar o programa pelo
estadio 1 — pedaleira, contrariamente ao grupo dos ndo praticantes de EF.

Em relacdo ao nimero de metros percorridos, estes doentes apresentam um valor medio

superior, tal como acontece quanto ao numero de degraus.

Finalmente em relacdo a LCADL inicial, os doentes que ndo praticam exercicio
apresentam um valor medio mais elevado de 31,94 (£8,7), verificando se 0 mesmo no
LCADL final, com 21,81 (+7,3) em comparagdo com 17,5 (x2,4).

Apenas os valores de LCADL inicial e final e a FC em repouso na sesséo 3, apresentam

uma diferenca estatisticamente significativa quando comparamos o parametro: realiza
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exercicio previamente ao internamento, como podemos verificar pelo teste Mann-

Whitney U. Tal facto pode dever se ao numero de doentes que realizam EF ser bastante

reduzido e consequentemente pouco representativo.

No entanto estes dados permitem nos inferir que a préatica prévia de EF podera predispor

os doentes para um melhor desempenho no programa.

Tabela 11 — Correlacéo entre Pratica previa de EF e LCADL inicial, final e FC em repouso inicial

LCADL Sessao|LCADL sessao| FCrepouso
1 3 sessdo 1
Mann-Whitney U 3 8,5 12
Pratica |Wilcoxon W 13 18,5 148
de EF |z -2,749 -2,226 -1,893
Valorde p 0,006 0,026 0,048

Quadro 20 — Comparagéo de Borg em 2 momentos em relacdo ao parametro Pratica previa de EF

Pratica EF previa S/ prética de EF pravia
Borg Sessdo 1 Borg Sessdo final Borg Sessdo 1 Borg Sessao final
N 4 4 16 16
Média 3,75 2,75 5,12 4,38
Desvio Padrédo 1,258 2,872 1,857 1,928
Minimo 2 1 1 1
Maximo 5 7 8 8

j) Caracterizacdo da amostra relacionando o n° de Fatores de Risco
Cardiovascular com os parametros: Borg, n° de voltas, n°® de metros, n° de

degraus, variacdo da FC e LCADL inicial e final

No cruzamento destes dados verificamos, através da correlacdo de Spearman, que existe
uma corelacdo negativa entre o nimero de FRCV e o nimero de degraus percorridos e
uma corelagéo positiva entre o nimero de FRCV e o score de LCADL inicial. Todos o0s

outros pardmetros ndo demostram ter corelagdo significativa.
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Tabela 12 — Correlacéo entre o n° de FRCV e os parametros de evolu¢éo no programa

Ne de degraus - ~
- LCADL - sessao 1
sessdo final
Coeficiente de correlagdo -,956%* ,453%*
FRCV |Valordep 0,003 0,045
N 6 20

*. Correlagdo significativa para um nivel de 0,05
** Correlagao significativa para um nivel de 0,01

k) Caracterizacdo da amostra relacionando a Func¢do Ventricular a Classe
Funcional com os parametros: Borg, n° de voltas, n°® de metros, n° de

degraus, variacdo da FC e LCADL inicial e final

Através de uma andlise ANOVA podemos verificar que os parametros Funcéo
Ventricular e Classe Funcional ndo tém correlagéo estatisticamente significativa com os
parametros de execucdo do EF, ou seja, ndo influenciam diretamente o desempenho dos

doentes ao longo do programa de EF.

Quadro 21 — Analise ANOVA das variaveis Classe Funcional e Funcdo Ventricular relativamente
aos parametros: Borg, n° de voltas, n° de metros, n° de degraus, variaco da FC e LCADL inicial e

final
Variavel Dependente Fungdo Ventricular agrupada Fungdo Ventricular agrupada Sig.
DSFV FP 1
DMFV/DLFV 1
DSFV 1
Sessdol N2 de metros FP
DMFV/DLFV 1
DSFV 1
DMFV/DLFV
FP 1
DSFV FP 1
DMFV/DLFV 1
DSFV 1
Sessdol Borg FP
DMFV/DLFV 1
DSFV 1
DMFV/DLFV
FP 1
DSFV FP L
DMFV/DLFV 0,051
Sessdo3 N2 de metros FP DSFV 1
DMFV/DLFV 0,286
DMFV/DLFV DSFV 0,051
FP 0,286
DSFV FP 1
DMFV/DLFV 0,578
. DSFV 1
Sess3ao3 Borg FP
DMFV/DLFV 1
DSFV 0,578
DMFV/DLFV
FP 1
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I) Correlacdes entre variaveis fisiologicas

Apbs realizacdo do teste de correlagdo de Spearman entre as diferentes variaveis
fisioldgicas que se alteram ao longo do EF, nomeadamente FC em repouso, em esfogo e
sua variacdo; SpO,, TA, n° de metros percorridos e degraus, n° de voltas na pedaleira e
o tempo de EF, obtivemos resultados que nos permitem inferir algumas conclusdes
cerca de caracteristicas fisioldgicas que possam favorecer determinado doente em
relacdo a outro na realizacdo de EF. S0 apresentadas as correlacfes estatisticamente

significativas.

Tabela 13 — Correlacéo entre a SpO, e a duracdo do EF, FC em repouso e em esfoco

Sessdo 1-Duracdo | Sessdol-FCem Sessdo 1-FCem
do exercicio repouso esforgo
Coeficiente de correlagao ,667** -,774%* -,593**
sessdo {0 0,001 0 0,006
sato2 |2lordep ’ ’
N 20 20 20

**_ Correlagdo significativa para um nivel de 0,01

Tabela 14 - Correlagéo entre a variacdo da FC e o0 n° de metros e FC em esforco

Sessdo 1-N2de Sessdo 1 -FCem
metros esforgo
Sess3o 1 - |Coeficiente de correlagdo -,670%* ,480%*
Variagdo |Valor de p 0,017 0,032
dafFC |In 12 20

* Correlagdo significativa para um nivel de 0,05

Tabela 15- Correlacdo entre a duracéo do EF e a FC em repouso e em esforco

Sessdo1l-FCem Sessdo 1-FCem
repouso esforgo
Sessjo 1 - |Coeficiente de correlagado -,639%** -,597**
Duragdao |Valor dep 0,002 0,005
doEF |N 20 20

** Correlagdo significativa para um nivel de 0,01

Apresentados os resultados referentes a estatistica descritiva e a analise inferencial,
segue se a discussdo dos mesmos. Opta se por agrupar algumas variaveis em cada item

de discusséao por apresentarem relagcdes importantes entre elas.
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7 - DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apo0s apresentacdo dos dados e das correlagdes entre as diferentes variaveis, importa
entdo agora confrontar os resultados obtidos com o estado da arte existente, de forma a

dar resposta aos objetivos delineados
Idade e sexo

No presente estudo a amostra apresenta se maioritariamente composta por homens
(80%) e a média de idades ronda os 64 anos. Com base na revisdo bibliografica de 2011
da Cochrane Collaboration, acerca dos beneficios do EF estruturado e acompanhado, na
doenca coronaria, com 49 artigos selecionados e um total de 10.794 doentes envolvidos,
verifica se também que em todos os estudos (datados entre 1900 e 2009) a amostra é
sempre maioritariamente do sexo masculino. Importa referir que nos estudos em
questdo a populacdo é composta essencialmente por doentes com DAC (Heran et al.,
2011). Também a ESC em 2012, especificamente em relacdo a IC valida uma maior
incidéncia individuos do sexo masculino (McMurray et al., 2012).

A média de idades é também concordante com a mesma revisdo bibliografica em que se
verifica na maioria dos estudos uma prevaléncia da faixa etaria entre os 50 e 0s 70 anos
de idade (Heran et al., 2011). Segundo Dec e colaboradores (2005) a prevaléncia de I1C
aumenta gradualmente com o aumento da idade: “O risco de a desenvolver, para
individuos com 40 anos, é de aproximadamente 1 em 5”; (...) aumentando com a idade,

afeta mais de 10% dos individuos com mais de 70 anos ’(Dec et al., 2005).

Classe funcional, funcéo ventricular e Factores de Risco Cardiovascular

A classe funcional da IC, segundo a classificacdo NYHA determina a gravidade da

doenca em funcdo das limitagdes funcionais que o doente apresenta em realizar as
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AVD’s. E uma classificagdo importante e bastante utilizada, no entanto nem sempre esta
classificacdo tem relacdo direta com a fungdo ventricular do doente, e ndo é uma
classificacdo estanque, ou seja, um doente em classe 1V pode perfeitamente evoluir para
classe Il apos tratamento adequado. A classe funcional permite nos, no momento da sua
determinacéo, inferir sobre o estado funcional do doente (McMurray et al., 2012).
Assim sendo ndo existe uma tendéncia estatistica acerca da classe funcional dos

doentes, sendo esta variavel em fungéo das amostras de doentes escolhidas.

No presente estudo a maioria dos doentes apresenta se num estado significativo de
deterioracdo funcional — Classe Il (NHYA). Apesar de ser dificil estabelecer um
prognostico, tem-se verificado uma taxa de mortalidade anual de 30 a 70% nos doentes
com sintomas em repouso (classe IV da New York Heart Association (NYHA)) ede 5 a
10% nos doentes cujos sintomas surgem para atividades moderadas (classe Il). Denota-
se assim o estado funcional como um fator preditivo da evolucdo do doente (Dec et al.,
2005).

Na sua maioria, os doentes da amostra em estudo apresentam uma DSFVE (65%)
comparativamente aos doentes com FP (20%), no entanto no estudo de Rotterdam sobre
IC, com 5550 doentes acima de 55 anos de idade, apenas 20% dos doentes tinham
comprometimento da fungdo ventricular comparativamente aos 60% que apresentam
funcdo ventricular integra (Hofman et al., 2013). Concomitantemente também no estudo
EPICA, com uma amostra de 551 doentes, 40% tem funcéo ventricular preservada e
30% tém disfuncdo sistdlica (Ceia et al., 2002). Os resultados deste estudo sdo
contrarios aos referidos, provavelmente pelo facto dos mesmos se desenvolverem em
contexto de ambulatorio e este em contexto de internamento, o que faz com que se

evidenciem os individuos com maior descompensacdo clinica.

Os FRCV preditivos de IC sdo DM, tabagismo, obesidade, elevada relacdo de colesterol
total / lipoproteinas de alta densidade, hematdcrito anormalmente elevado ou baixo e
proteindria (Phipps, 2003). Um estudo de investigacdo desenvolvido a partir do estudo
de Framingham revelou que em 91% de novos casos de IC, a hipertensdo é um fator
prognostico (Blackwell, 2013). Também o tabagismo, a obesidade e sedentarismo
podem predispor o desenvolvimento/agravamento da IC (McMurray et al., 2012).

Também na amostra em estudo foram estes os principais FRCV identificados.
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N° de dias de internamento e n° de sessdes realizadas

Como referido anteriormente a média de dias de internamento do servico de Cardiologia
do HSA é de 4,1 dias, contudo os doentes com IC apresentam um periodo médio de

internamento superior para estabilizacdo da sua condicéo clinica.

O ndmero de sessbes € influenciado por diversas varidveis, nomeadamente a
disponibilidade do investigador em acompanhar o doente ao longo do programa, o
numero de dias de internamento, assim como as diferentes intercorréncias clinicas que
muitas vezes impedem o doente de realizar o EF, nomeadamente o jejum para
realizacdo de exames, a realizagdo de exames invasivos, entre outros. O programa ERIC
ndo prevé um numero maximo de sessdes, 0s doentes realizam o numero de sessdes

maximo que o n° de dias de internamento permite.

Prética prévia de Exercicio Fisico

Quando comparados os doentes que realizam EF com os que ndo o fazem, verificamos
que os primeiros apresentam um melhor condicionamento fisico e uma melhor
capacidade de desempenho das AVD’s, pois apresentam valores de Borg mais baixos ao
longo de todas as fases do programa, assim como a pratica prévia de EF demonstra uma
relacdo estatisticamente significativa com LCADL, ou seja, estes doentes apresentam
menos dispneia associada a realizacdo das tarefas do dia-a-dia. Estes resultados
demonstram alguns dos beneficios que a préatica de EF acarreta e que mesmo em fase de
descompensacdo da doenca promovem diferencas face aos doentes que ndo realizam

qualquer tipo de actividade fisica.

Factores de Risco Cardiovascular, LCADL e parametros de execugéo do EF

Pela analise inferencial conclui-se que quantos mais FRCV o doente tem maior seré o
seu grau de comprometimento na realizagdo das AVD’s antes de iniciar o programa de
EF, representado pelo score de LCADL, na avaliagdo inicial. A inexisténcia de relacdo
estatisticamente significativa no score de LCADL final permite inferir que com a pratica
de EF ao longo do internamento, as diferencas na execucéo das AVD’s entre os doentes

que tém maior n° de FRCV diluem-se. Relativamente ao nimero de degraus percorridos
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(modalidade de exercicio realizada num estadio mais avancado do programa) verifica-se
que o0 nimero de FRCV promove uma menor capacidade para tal. Os restantes
parametros ndo parecem ser afetados significativamente pelo n° de FRCV.

Apesar do nimero de FRCV ser um critério preditivo da gravidade da doenca (Vaz et
al., 2005) ndo parece influenciar significativamente o desempenho dos doentes em
programas de EF, contudo dada a amostra reduzida, estes resultados podem ser pouco

representativos.

Correlacdes entre variaveis fisiologicas

As diferentes variaveis fisioldgicas que se modificam ao longo do EF relacionam se
entre elas de formas bastante distintas, com significados fisi6logos também eles
distintos e de interesse para compreender a influencia destes sobre o exercicio e de que

forma o exercicio os pode também influenciar.

Pelas correlagbes anteriormente apresentadas podemos concluir que um valor SpO,
superior correlaciona se positivamente com a duracdo do exercicio, ou seja, 0s doentes
com melhor oxigenacdo conseguirdo realizar blocos de EF maiores, na medida em que
uma boa oxigenacdo permite um melhor desempenho celular e metabdlico. A SpO;
correlaciona se também com a FC em esforco e em repouso, mas de forma negativa, ou
seja para FC superiores a SpO, parece ser inferior, ou seja quando o doente apresenta
um trabalho cardiaco superior, manifesta menor valor de O, periférico uma vez que uma

maior trabalho cardiaco levard a um maior consumo de O,.

Quanto a variacdo da FC (FC maxima em esforco — FC repouso), esta parece
correlacionar se de forma positiva com a FC em esforco como seria de esperar e
negativamente com a distancia percorrida em metros. Esta ultima correlacdo remete nos
para o facto de que, quando o doente aumenta bastante 0 numero de batimentos em pico
de esforco face ao seu valor basal, ird conseguir percorrer distancias mais pequenas na
medida em que ird cansar se mais rapidamente, uma vez que o trabalho cardiaco sera
superior e como tal o doente ira diminuir a sua velocidade de marcha, percorrendo
menos metros no mesmo periodo de tempo estimado (10minutos). Este facto remete nos

para a importancia da manutencao da variagao positiva da FC dentro do intervalo de 20-
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30bpm como medida preventiva de eventos adversos face ao esforco cardiovascular
(ACSM, 2010).

Em relacdo a duracdo do tempo de EF, verifica se uma correlacdo negativa com a FC
em esforgo e em repouso. Estes valores podem ter dois significados, nomeadamente que
os doentes com FC basal, ndo patoldgica, mais baixa, conseguem alcancar melhor
desempenho durante o EF (percorrem mais metros); ou pode significar que quanto mais
EF os doentes realizam mais a sua FC em esforgo e em repouso diminuiu. Este achado
estatistico remeto nos para o efeito benéfico do EF na modulacdo do sistema
parassimpatico ao nivel cardiaco, que esta associado a uma reducdo da FC basal,
diretamente relacionado com o aumento da resisténcia ao esfor¢o (Malfatto et al., 2000).
Uma elevada FC em repouso, assim como uma reduzida fracdo de ejecdo séo fatores
preditivos de mortalidade cardiovascular e como tal devem ser controlados (Balanescu
etal., 2004)

Também Santos-Hiss e seus colaboradores em 2011, num estudo sobre EF em doentes
pos enfarte com revascularizacdo, em fase aguda, chegaram a conclusdo que o seu
programa de EF supervisionado e acompanhado produz uma reducdo na FC basal,

constituindo um fator protetor cardiovascular (Santos-Hiss et al., 2011).

Apesar destes resultados irem de encontro ao conhecimento cientifico acerca dos efeitos
do EF no sistema cardiovascular, 0 mesmo conhecimento cientifico foi alcangado na
maioria dos casos em estudos realizados com doentes em fase de ambulatorio e ndo em
fase aguda. Alem disso esta amostra podera ser pouco representativa pelo seu reduzido
numero de doentes. No entanto este podera ser um fator preditivo de que mesmo em
fase aguda da patologia o EF € passivel de produzir ganhos semelhantes aqueles obtidos
em fase pOs aguda, potenciando assim 0s que se poderdo vir a obter com a continuidade

do programa numa fase posterior.

Intensidade e seguranca

A prética de EF por parte de doentes em fase aguda e sem realizacdo de PE (para
determinacdo de FC méxima em esforco), pode perfeitamente ser realizada, desde que
sejam cumpridos alguns critérios de seguranca, nomeadamente: uma variacao positiva

méaxima da FC entre o repouso e o0 pico de exercicio, entre 20 a 30bpm; uma PSE,
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representada pelo Borg, entre 4 e 7, numa escala de 0 a 10 e finalmente uma variacao
positiva maxima na TA sistolica de 30mmHg. Estas recomendagdes sdo emanadas pelo
ACSM no seu documento sobre EF de 2010 (ACSM, 2010).

Os valores médios relativos a estes parametros, da presente amostra enquadram se
dentro dos intervalos recomendados. No entanto pela analise de extremos, relativamente
a variacdo da FC, verificamos que em duas avaliacbes 2 doentes ultrapassaram em
1bpm o intervalo desejado, contudo considera se irrelevante do ponto de vista clinico.

Nenhum doente apresentou dor ou arritmia.

Segundo 0 ACSM (2010), numa fase aguda em que a doenga ndo se encontra totalmente
estabilizada a duragdo do EF deve situar se entre 3 a 5 minutos conforme toleréncia do
doente, intervalados com descansos e progredindo para periodos mais longos ate atingir
os 10 a 15 minutos, sendo posteriormente desejavel aumentar a intensidade do exercicio
(ACSM, 2010). Também para este parametro verificamos que os valores estdo de

acordo com o recomendado.

Neste sentido podemos inferir que o programa de EF a ser implementado é seguro, na
medida em que todos os doentes realizaram os blocos de EF de acordo com a
planificacdo inicial, dentro dos parametros de seguranca recomendados. Apenas 2
doentes tiveram necessidade de interromper o EF durante o seu curso, pelo facto de

referirem cansago com um valor de Borg superior a 7.

Seria importante numa fase futura procurar aumentar a intensidade do EF assim como a
sua duracgdo, desde que garantidos estes parametros de seguranga, numa perspectiva de
obter mais ganhos com blocos de exercicio mais prolongados e/ou intensos. E também
importante salientar que o nimero de doentes que compBe a amostra podera ser pouco

representativo.

Capacidade funcional

Sendo Capacidade Funcional a capacidade para realizar eficazmente as tarefas do dia-
a-dia, desde as mais basicas até as mais complexas, numa perspetiva de obter o mais

elevado nivel de autonomia possivel (Camara, 2008) importa perceber se os doentes
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apresentam uma evolucdo favoravel do ponto de vista da sua CF ao longo do programa

de EF e de que forma essa evolugédo se manifesta.

A grande maioria dos estudos acerca da CF do doente cardiaco, referem se a periodos de
ambulatério, em que o EF demonstra promover melhoria deste item. Contudo importa
também perceber se mesmo em fase aguda da sua patologia cardiaca, mais

especificamente a IC, esta tendéncia também se verifica.

E importante procurar variaveis que nos permitam deduzir essa mesma capacidade.
Uma das variaveis mais utilizadas € a distancia percorrida entre duas avaliacOes
diferentes do 6MWT.

Este teste demonstra boa confian¢a, moderada validade e uma habilidade significativa
para prever a capacidade funcional em doentes com IC, se a distancia percorrida for

igual ou inferior ao intervalo entre 300 e 490 metros (Pollentier et al., 2010).

No programa de EF ao qual se refere este estudo, os doentes ndo realizam o0 6MWT,
mas sim um periodo de 10 minutos de marcha ao seu proprio ritmo e idealmente sem
paragens, apresentando valores médios de distancia percorrida entre 178 mts e 381 mts
(com aumento da distancia entre cada uma das avaliacfes). Apesar do periodo de tempo
ndo ser o mesmo que no 6MWT podemos inferir que, mesmo em fase aguda da doenca,
os doentes apresentam uma melhoria na sua capacidade funcional ao realizarem o

programa de EF.

Além da distancia percorrida em metros, também o score de LCADL, o valor Borg no
final do EF e o tempo medio de exercicio podem ser indicativos da melhoria da
condicdo fisica do doente e consequentemente da sua capacidade funcional. Como
verificado anteriormente, os doentes diminuem o valor de LCADL, o que indica melhor
desempenho nas AVD’s; diminuem o valor de Borg apos o EF, indicativo de maior
aptiddo para o exercicio e mais resisténcia e aumentam o tempo de EF com o decorrer

do programa.

Por todos estes resultados verificamos que os doentes melhoram o seu desempenho ao

longo do curso do programa, melhorando assim a sua CF.
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CONCLUSOES

Integrando agora todos os resultados e sua discuss&o resta tecer as principais conclusoes
encontradas com a realizacdo deste estudo exploratério, assim como refletir sobre as

suas limitacdes, sugerindo alteracGes para investigacOes futuras.

Podemos concluir que a pratica de EF no doente com IC em fase aguda, € passivel de
trazer beneficios fisioldgicos, funcionais e ao nivel da qualidade de vida, podendo ser
realizado com seguranca, desde que respeitados 0s parametros de intensidade e o nivel
de risco clinico do doente.

Também a CF sobre uma influéncia positiva com a realizacdo de blocos de EF
supervisionado. Este item poderia ter sido avaliado no inicio do programa e no final
através do 6MWT, constituido esta uma das limitacGes do estudo. Optou-se por ndo o
utilizar uma vez que numa fase inicial a maioria dos doentes ndo tem capacidade fisica
(pela presenca de sintomas agudos) para realizar marcha durante este periodo de tempo,
pelo que iniciam o programa pela pedaleira, aumentando gradualmente o tempo de
exercicio a medida que os sintomas como dispneia, fadiga e cansaco vao permitindo.
Desta forma seria impossivel que todos os doentes tivessem uma avaliacdo da CF no
inicio do programa, tendo sido decidido que este pardmetro seria avaliado
posteriormente através da comparacdo de 2 ou mais momentos de marcha com mais de

6 minutos pelo menos.

A existéncia de um namero muito reduzido de artigos cientificos acerca de EF em fase
aguda (sendo que muitos deles se referem a doente com DAC e ndo com IC) constituiu
outra limitagdo a este estudo. Foi necessario uma constante adaptacdo e transposi¢édo
dos resultados obtidos nesses estudos para a populacdo em questdo, assim como 0
recurso a indicagcbes de guidelines e position papers das diferentes sociedades
internacionais de cardiologia que v@o emitindo algumas sugestdes que permitem de

certa forma nortear a pratica de EF neste contexto.
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A variabilidade existente, no que respeita as caracteristicas clinicas e fisiologicas do
doente, fazem com que este responda de forma diferente quer a terapéutica
farmacoldgica, quer as intervencdes nao farmacoldgicas, como é o caso do EF. A
determinacéo do perfil dos bons respondedores ao EF em fase aguda torna se importante
na medida em que podemos prever um melhor desempenho e consequentemente mais
ganhos em saude no futuro, com diminuicdo da incidéncia de descompensacdes da
doencga, podendo assim potenciar se a intervencdo realizada uma vez que se verificam

fatores preditivos de boa resposta.

Esta analise permitiu identificar algumas caracteristicas com significado estatistico face
ao desempenho do doente em relacdo ao EF, nomeadamente a pratica prévia de EF,
SpO, basal mais elevado, FC basal mais baixa e menor nimero de FRCV. Contudo
serdo necessarios mais estudos neste dmbito, com amostras mais representativas de
forma a confirmar que esta tendéncia se mantém e identificar outros fatores
determinantes. Alem de uma amostra maior seria também importante realizar um estudo
do tipo experimental com grupo controlo para uma maior sustentabilidade dos

resultados encontrados.

Finalmente uma outra limitagdo neste estudo foi sem duvida a disponibilidade do
investigador, pelo facto do ndo se encontrar com fungfes de especialista no servigo
clinico onde o referido programa se encontra em curso. Um acompanhamento mais
frequente poderia promover um maior nimero de sessdes por doente, com evidentes
ganhos. Também por este motivo ndo foi possivel nenhum doente atingir o estadio 4 do
programa, em que alem do exercicio aerdbio é também realizado treino de resisténcia.
Fica assim por validar a seguranca e eficacia do treino de resisténcia nesta amostra

especifica de doentes em fase aguda.

De um modo geral os objetivos gerais do presente estudo foram alcancado, sendo que
alguns dos objetivos especificos, nomeadamente a validacdo da eficacia e seguranca do

treino de resisténcia, ndo forma passiveis de ser atingidos pelos motivos ja enunciados.

Propbem-se ndo s6 a continuidade do estudo em questdo como também a sua
extrapolacdo para um estudo mais abrangente, com maior duracdo temporal e com um

desenho do tipo experimental.
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ANEXO 1 - Escala de Borg modificada

ESCALA DE BORG

0 Nada cansado
1 Muito leve

2

3 Leve

4

5 Moderado

6

7 Algo pesado
8 Pesado

9 Muito pesado
10 Maximo

RECOMENDADO







ANEXO 2 - Férmula de Karvonen

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

FC max. — Corresponde a FC méxima atingida durante a prova de esforco,
FC basal — corresponde a FC do doente em repouso,

Percentual de FC — corresponde ao intervalo de intensidade pretendido, ou seja, baixa
intensidade entre 40%-50%, media intensidade entre 50%-60% e alta intensidade entre
60%-80%






Anexo 3 — Folha de registo de dados do programa ERIC






Programa ERIC — Avaliagdo Inicial

1. Identificagdo do utente

Nome:
_DN:__/ /  Idade: Masculino o Feminino TIf/TIm:
Naturalidade: Residéncia: Centro de Saude:
Médico Assistente: Enfermeiro de Familia:

2. Antecedentes Clinicos e FRCV

Défices motores: Patologias: Antecedente CV: FRCV:

o Hemiparésia o Respiratéria o EAM o HTA

o Plégia o Neurolégica o CABG oDM__

o Amputagao o Vascular o ICP o DSL

o Claudicagéo oGU o PMD/CDI o Tabagismo

o outros a o CRT o Sedentarismo

o Obesidade
o Stress

3. Insuficiéncia Cardiaca
Etiologia:
o Valvular o Isquémica o Alcodlica o Idiopatica o Outra
Classe funcional: Funcéo Ventricular:
Ultimo internamento: Outro(s):

4. Parametros vitais
Data inicio : / /
TA: / mmHg FC: bpm Sat: % FR: cl/min

Perimetria :




Pense em como se tem sentido no Ultimo més ou desde a Ultima vez em que conversamos ao completar esses itens.

SECAO A: Segue abaixo uma lista de orientacdes normalmente dadas as pessoas com insuficiéncia cardiaca. Com

que frequéncia vocé realiza as seguintes atividades?

Nunca ou As vezes Frequenteme Sempre ou
raramente nte diariamente
1. Costuma pesar-se? 1 2 3 4
2. Verifica se os seus tornozelos estio inchados? 1 2 3 4
3. Tenta evitar ficar doente (por exemplo: vacina- 1 2 3 4
se contra a gripe, evitar contato com pessoas
doentes)?
4. Realiza alguma atividade fisica? 1 2 3 4
5. E assiduo nas consultas com médico ou 1 2 3 4
enfermeiro?
6. Ingere uma dieta com pouco sal? 1 2 3 4
7. Exercita-se por 30 minutos? 1 2 3 4
8. Esquece-se ou deixa de tomar algum de seus 1 2 3 4
medicamentos?
9. Solicita alimentos com pouco sal quando come 1 2 3 4
fora ou visita alguém?
10. Usa um sistema (caixa de comprimido, 1 2 3 4
lembretes) para ajuda-lo a lembrar de seus
medicamentos?
SECAO B:

Muitos pacientes tém sintomas devido a sua insuficiéncia cardiaca. Dificuldade em respirar e tornozelos inchados s&o
sintomas comuns de insuficiéncia cardiaca.

No més passado, teve problemas para respirar ou tornozelos inchados? Circule_uma das opgoes.

0) Nao
1) Sim

11. Se teve problemas para respirar ou tornozelos inchados no Gltimo més...

N&o tive |[N&o reconheci| Demorei Demorei um Reconheci Reconheci
tais muito para pouco para rapidament imediatame
sintomas reconhecer reconhecer e nte
Com que rapidez os reconheceu como
que rap N/A 0 1 3 4

um sintoma de insuficiéncia cardiaca?

Abaixo estdo os recursos que sdo utilizados por pessoas com insuficiéncia cardiaca. Se tem dificuldade para respirar
ou inchago nos tornozelos, qual a probabilidade de tentar um destes recursos?

Improvavel Pouco Provavel Muito
provével provavel
12. Reduzir o sal na sua dieta 1 2 3 4
13. Reduzir a ingestéo de liquidos 1 2 3 4
14. Ingerir um diurético a mais 1 2 3 4
15. Contatar seu médico ou enfermeiro para 1 2 3 4

orientacao




1. Pense num dos recursos que tentou na Ultima vez em que teve dificuldade para respirar ou tornozelos

inchados,

Eu n&o tentei N&o tenho Tenho pouca Tenho Tenho
nada certeza certeza certeza absoluta
certeza
Vocé tem certeza de que este recurso
: 0 2 3 4
o0 ajudou?
SECAO C:
De uma maneira geral, vocé esta confiante sobre:
Nao Um pouco Muito Extremament
confiante confiante confiante e confiante
1. Estar livre dos sintomas de insuficiéncia 1 2 3 4
cardiaca?
2. Seguir o tratamento recomendado? 1 2 3 4
3. Avaliar a importancia de seus sintomas? 1 2 3 4
4. Reconhecer alteracdes na saude, caso elas
1 2 3 4
ocorram?
5. Fazer algo que possa aliviar os seus 1 2 4
sintomas?
6. Avaliar se um medicamento funciona? 1 2 4
7. indice de Barthel
Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado
Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100

Interpretacio do Resultado

75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total

Total: Dependéncia:




8. LCADL

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

* Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes tltimos dias enquan-
to faz as seguintes actividades:

Cuidado pessoal

Enxugar-se 0 1 2 3 4 5
\esfir a parte superior do fronco 0 1 2 3 4 5
Calgar os sapatos | meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabega 0 1 2 3 4 ]
Doméstico
Fazer a cama 0 1 2 3 4 5
Mudar o lengol 0 1 2 3 4 5
Lavar janelas / corfinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza | limpar o pd 0 1 2 3 4 5
Lavar a louga 0 1 2 3 4 5
Utilizar o aspirador de po [ varrer 0 1 2 3 4 3
Atividade fisica
Subir escadas 0 1 2 3 4 5
Inclinar-se 0 1 2 3 4 5
Lazer
Andar em casa 0 1 2 3 4 5
Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
Falar 0 1 2 3 4 5

* Quanto a sua respiragio o prejudica nas suas actividades do dia-a dia?

U Muito
O Um pouco
0 Nao prejudica

9. Habitagdo, Acessibilidade e AVD’s

Convivéncia: Suporte familiar:

Escadas: o Sim o N&o Quantidade: Tipo de Habitacéo:

Outros:




10. Medicacao

o B- Bloqueador
o IECA

o Diurético

Outros:

O [m]

o ADO

o SNC

o Digitalico

11. Ensinos

Exercicio Fisico:
DM :

HTA:

Alimentacao:

Medicacao:

Precaucdes de seguranca:

12. Registo de notas de evolugdo

Data:

Estadio:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

Borg:

Barthel:

LCADL:

Data:

Estadio:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

Borg:

Barthel:

LCADL:

Data:

Estadio:

TAa:

FC.

Sat:

Ritmo:

TAa:

FC.

Sat:

Ritmo:

Borg:

Barthel:

LCADL:

Data:

Estadio:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

TAa:

FC:

Sat:

Ritmo:

Borg:

Barthel:

LCADL:




Data: Estadio:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
Borg:
Barthel:
LCADL:
Data: Estadio:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
Borg:
Barthel:
LCADL:
Data: Estadio:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
Borg:
Barthel:
LCADL:
Data: Estadio:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
Borg:
Barthel:
LCADL:
Data: Estadio:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
TAa: FC: Sat: Ritmo:
Borg:
Barthel:
LCADL:
13. Notas
14. Alta

o Domicilio o UCC o Instituigdo o Casa de familiares o Obito




Anexo 4 — Escala LCADL

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

* Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes tiltimos dias enquan-
to faz as seguintes acrividades:

Cuidado pessoal

Enxugar-se 0 1 2 3 4 3
Vesfir a parte superior do fronco 0 1 2 3 4 3
Calgar os sapatos / meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabeca 0 1 2 3 4 5
Doméstico
Fazer a cama 0 1 2 3 4 3
Mudar o lengol 0 1 2 3 4 3
Lavar janelas | corfinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza / limpar o pd 0 1 2 3 4 3
Lavar a louga 0 1 2 3 4 3
Utilizar o aspirador de pé [ varrer 0 1 2 3 4 3
Atividade fisica
Subir escadas 0 1 2 3 4 3
Inclinar-se 0 1 2 3 4 5
Lazer
Andar em casa 0 1 2 3 4 3
Sair socialmente 0 1 2 3 4 3
Falar 0 1 2 3 4 3

* QQuanto a sua respiracio o prejudica nas suas actividades do dia-a dia?

O Muito
O Um pouco
O Nao prejudica



Anexo 5 — Indice de Barthel

Tabela 9: Pontuaciio do Indice de Barthel Modificado

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacdo 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulacio 0 3 8 12 15
Qu cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100
Interpretacio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total

Total: Dependéncia:




