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MODULACAO CARDIACA PELO EXERCICIO FiSICO NA PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA
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RESUMO

Introducdo: Os doentes com insuficiéncia cardiaca descompensada caracterizam-se por apresentar elevada
intolerancia a atividade, associada a dispneia e edemas. O treino de exercicio fisico permite promover um aumento
da tolerancia ao esforco, assim como melhoria da funcéo cardiaca.

Objetivo: ldentificar sinais de modulacdo cardiaca e consequente melhoria da capacidade funcional apoés a
implementacao de um plano de exercicio fisico estruturado.

Método: Relato de caso de abordagem quantitativa. Pessoa com insuficiéncia cardiaca descompensada de etiologia
isquémica e valvular, manifestando elevado grau de intolerancia a atividade assim como descompensacéo
hemodinamica.

Foram avaliados parametros fisiologicos como FC, TA, PSE pela escala de Borg e a sua tolerancia a atividade, no
momento da admissao e ao longo das sessoes de treino. O T6MM foi aplicado em 2 momentos distintos: ao 4° dia de
internamento e a data da alta, como forma de avaliar a evolucdo da capacidade funcional. O doente em questao
encontra-se inserido num ensaio clinico randomizado onde se pretende avaliar a eficacia e seguranca do exercicio
fisico, sendo utilizados como instrumentos de avaliacao a escala de LCADL, o Indice de Barthel, assim como do T6MM.

Resultados: Verificou-se uma melhoria da capacidade funcional da pessoa, avaliada pelo teste dos 6 minutos de
marcha (T1: 210m, T2: 295m), assim como uma reducao da frequéncia cardiaca em repouso (85 bpm vs 68 bpm) e de
treino (145bpm vs 94bpm). Nao foram verificados eventos adversos durante as sessoes de treino.

Conclusées: A intervencao implementada nesta situacdo clinica revelou-se segura, sendo igualmente eficaz na
melhoria da capacidade funcional e modulacéo da frequéncia cardiaca em repouso e durante o treino.

Descritores: Treino Aerobio, insuficiéncia cardiaca, reabilitacao cardiaca; Enfermagem de Reabilitacdo

RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada se caracterizan por una alta intolerancia a la
actividad asociada con disnea y edema. El entrenamiento fisico permite una mayor tolerancia al ejercicio y una
funcion cardiaca mejorada.

Objetivo: identificar signos de modulacion cardiaca y la consiguiente mejora de la capacidad funcional después de
la implementacion de un plan de ejercicio estructurado.

Método: Relato de caso de enfoque cuantitativo. Paciente con insuficiencia cardiaca descompensada de etiologia
isquémica y valvular, que manifiesta un alto grado de intolerancia a la actividad, asi como descompensacion
hemodinamica.

Los parametros fisiologicos como frequenica cardiaca, tension arterial, percepcion subjetiva del esfuerzo evaluada
por la escala de Borg y la tolerancia del paciente a la actividad en el momento de la admision y durante las sesiones
de entrenamiento. EL T6MM se aplicdé en dos momentos diferentes: en el cuarto dia de hospitalizacion y en la fecha
de alta, como una forma de evaluar la evolucion de la capacidad funcional. El paciente en cuestion es parte de un
ensayo clinico aleatorizado que tiene como objetivo evaluar la eficacia y la seguridad del ejercicio fisico, y se utiliza
como herramientas de evaluacién en la escala LCADL, el indice de Barthel y el T6MM.

Resultados: Hubo una mejora en la capacidad funcional de la persona, evaluada mediante la prueba de caminata de
6 minutos (T1: 210m, T2: 295m), asi como una reduccion en la frecuencia cardiaca en reposo (85 lpm frente a 68
lpm) y entrenamiento. (145bpm vs 94bpm). No se encontraron eventos adversos durante las sesiones de
entrenamiento.
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Conclusiones: La intervencion implementada en esta situacion clinica demostré ser segura e igualmente efectiva
para mejorar la capacidad funcional y modular la frecuencia cardiaca en reposo y durante el entrenamiento.

Descriptores: Insuficiencia cardiaca, ejercicio, reabilitacion cardiaca, enfermeira de rehabilitacion

ABSTRACT

Introduction: Patients with decompensated heart failure are characterized by low exercise tolerance associated with
dyspnea and edema. Exercise training promotes exercise tolerance as well as an improvement in ventricular function.

Objective: To identify signs of cardiac modulation and consequent improvement of functional capacity after the
implementation of a structured exercise plan.

Method: Quantitative approach case report. Patient with decompensated heart failure of ischemic and valvular
etiology, manifesting a high degree of activity intolerance as well as hemodynamic decompensation.

Physiological parameters such as Heart Rate, Blood Pressure, Subjective perception of effort evaluated by the Borg
scale and the tolerance of the patient to activity at baseline and throughout the training sessions. The 6MWT was
applied at two different moments: on the 4th day of hospitalization and at discharge, as a way to evaluate the
evolution of functional capacity. This patient is enrolled on randomized clinical trial that aims to evaluate the
feasibility and safety of exercise, being used as assessment tools the LCADL scale, the Barthel Index, as well as the
6MWT.

Results: There was an improvement in the patient’s functional capacity, assessed by the 6-minute walk test (T1:
210m, T2: 295m), as well as a reduction in resting heart rate (85 bpm vs 68 bpm) and training heart rate (145bpm vs
94bpm). No adverse events occured during training sessions.

Conclusions: The intervention implemented in this clinical situation proved to be safe and equally effective in
improving functional capacity and modulating heart rate at rest and during exercise training.

Keywords: Breathing Exercises; Bacterial Pneumonia; Rehabilitation Nursing; Case Reports.

INTRODUCAO Parametros

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome Classe | | Auséncia de sintomas, tolerancia a
caracterizada por sinais e sintomas como dispneia, normal atividade fisica

fadiga e edemas, que levam a diminuicdo da tolerancia Classe Il Assintomatico em repouso; as AVD’s
ao exercicio fisico, a uma maior dependéncia funcional provocam sintomas como dispneia e/ou
e a um comprometimento no desempenho das cansaco

atividades da vida diaria (AVD), assim como limitacoes Classe lll | Assintomatico em repouso, atividades
na vida social e, 1c50nsequentemente, diminuicao da menos intensas que as AVD’s causam
qualidade de vida (). sintomas

A IC tem um impacto economico significativo devido ao Classe IV | Sintomatico mesmo em repouso

elevado custo dos tratamentos, incapacidade da pessoa
e falta de produtividade, assim como altas taxas de
mortalidade ©7). Afeta cerca de 20 milhdes de pessoas
em todo o mundo, com um aumento previsto de 25% na
prevaléncia até 2030, sendo expectavel uma duplicacdo

Tabela 1 — Classes funcionais NYHA

0 exercicio fisico (EF) € um recurso terapéutico seguro,
economico e viavel, sendo uma componente crucial da
RC. De acordo com as recomendacdes da Sociedade

dos gastos inerentes ®. Representa em Portugal mais
de 50.000 horas de internamento, correspondendo a
cerca de 12% das mortes intra-hospitalares .

A IC é classificada de acordo com o estado funcional do
doente através da escala da New York Heart Association
(NYHA) (%1 em 4 classes, de acordo com a tabela 1.

O tratamento da IC é multifatorial, incluindo uma
enorme variedade de terapéutica farmacologica e
intervencdes nao farmacologicas, tais como a
reabilitacdo cardiaca (RC). A RC pode ser definida como
um somatorio de atividades que influenciam
favoravelmente as causas subjacentes da doenca
cardiovascular, para que a pessoa doente possa gerir
eficazmente o seu regime terapéutico e obtenha a
maximizacao funcional, psicoldgica e social, de forma a
retomar o seu papel na sociedade (%14,

Europeia de Cardiologia, os doentes com IC devem ser
incluidos em programas de treino aerobio, de forma a
promoverem a sua capacidade funcional (CF) e
melhorar a sintomatologia caracteristica da IC 413, O
desempenho de atividade fisica regular, em pessoas
com IC cronica estabilizada, esta diretamente
relacionado com a diminuicao da mortalidade
cardiovascular, melhoria da qualidade de vida,
diminuicao da taxa de hospitalizacoes e até diminuicao
da intolerancia ao proprio exercicio fisico, sendo
fundamental a sua inclusao na pratica clinica diaria de
todos os centros que prestam cuidados ao doente com
IC 41315 0 treino aerdbio (TA) é a tipologia de treino
melhor fundamentada para o tratamento de pessoas
com IC crénica "% sendo que nao existe um limite
minimo benéfico para o mesmo, ou seja, a minima
quantidade de exercicio realizada pelo doente tera
sempre beneficio face a nao realizacao de qualquer tipo



de treino ou atividade fisica (V. Os efeitos benéficos do
EF estao relacionados com a melhoria da funcao
cardiovascular e respiratoria, ou seja, aumento do
consumo maximo de oxigénio, diminuicdo do consumo
de oxigénio miocardico, diminuicao da pressao arterial
(PA) e da frequéncia cardiaca (FC) em repouso,
aumento do limiar de sintomatologia anginosa e
claudicacao, assim como controlo e reducao dos fatores
de risco cardiovascular (FRCV) (16:17),

A prescricaco do EF é baseada na Frequéncia,
Intensidade, Tempo e Tipo de exercicio (FITT), que
deve ser ajustado de acordo com a tipologia de
cuidados (internamento ou ambulatoério), o estadio da
doenca (aguda ou cronica) e as limitagdes ou motivacao
da pessoa (%', Apesar de todos os beneficios e
recomendacdes para a sua aplicacdo em contexto de
internamento, o treino de EF é contudo amplamente
subutilizado 9, n3o existindo ainda suficiente
fundamentacdo que comprove o seu nivel de eficacia e
seguranca quando implementado em pessoas
internadas por IC descompensada.

Alguns dos fatores que conduzem a esta subutilizacao
prendem-se com os mecanismos limitadores
fisioldgicos, caracteristicos da doenca, nomeadamente
a diminuicdo do débito cardiaco, diminuicdo da
contratilidade, comprometimento diastdlico, aumento
da resisténcia vascular periférica, regurgitacdo mitral,
incompeténcia cronotrépica, inadequada distribuicao
do fluxo sanguineo para o musculo esquelético e
disfuncdo endotelial. Todas estas caracteristicas
fisiologicas da IC comprometem o desempenho e
eficacia do treino de EF, contudo sabe-se que a
realizacao de treino de EF regular promove a reversao
de grande parte destes mecanismos, pela modulacao
autonémica que o mesmo produz, contribuindo nao s6
para promover um aumento da tolerancia ao EF como

também melhoria do prognostico da pessoa doente
(18,19)

Durante a sessao de treino existem iniUmeras respostas
fisiologicas que devem ser monitorizadas de forma a
garantir a seguranca do doente. Assim, constituem
critérios de risco clinico as seguintes situacoes: 1)
pressdo arterial diastdlica (PAD) =110 mmHg; 2)
diminuicdo da pressdo arterial sistdlica (PAS) > 10
mmHg durante o EF com aumento da intensidade do
mesmo; 3) arritmias ventriculares ou auriculares
significativas, com ou sem sinais/sintomas associados;
4) bloqueio auriculoventricular de segundo ou terceiro
grau; 4) sinais/sintomas de intolerancia ao EF, tais
como percecao subjetiva de esforco (PSE) superior a 8
na escala de Borg modificada, angina, dispneia
acentuada e alteracdes no eletrocardiograma (ECG)
sugestivas de isquemia miocardica >17:29, Além destas
recomendacdes, deve-se considerar também a
existéncia de quedas e qualquer dano muscular, como
eventos adversos decorrentes do treino de EF.

Desta forma compreende-se a importancia do treino de
EF na promocdo da CF da pessoa doente e também
como um mecanismo coadjuvante ao tratamento e
estabilizacdo clinica, devendo ser implementado
sempre que possivel e com recurso a monitorizacao
adequada.
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0 objetivo deste estudo de caso € avaliar a seguranca e
eficacia de um plano de treino de exercicio direcionado
a um doente cardiaco complexo.

METODOLOGIA

Estudo de caso elaborado com base nas guidelines da
CAse REport (CARE), uma vez que as mesmas permitem
a concecao de uma estrutura de estudo de caso mais
logica e clara, apresentado uma proposta de
organizacdo do mesmo em varios itens de relevo. Foram
cumpridos os itens sendo feita a adaptacdo necessaria
ao caso em questao @,

Os dados apresentados referem-se a uma pessoa
admitida por insuficiéncia cardiaca descompensada
num hospital da regido norte do pais, pertencente ao
Distrito do Porto; que integrou um estudo longitudinal
do tipo experimental randomizado. O doente em
questao revelou ser um caso particular de interesse na
medida em que durante as sessoes iniciais de treino a
sua FC ultrapassava sempre os limites de seguranca
definidos. Contudo e em consenso de equipa optou-se
por manter os treinos com vigilancia adequada, de
forma a avaliar a sua eficacia na modulacao cardiaca e
incremento da capacidade funcional. Numa fase inicial
este doente atingia rapidamente valores de FC na
ordem dos 140bpm, o que constitui uma indicacao para
interromper o treino, contudo entendemos que se o
fizéssemos iriamos limitar grandemente a progressao no
treino e comprometer o ganho funcional previsto pela
realizacdo de treino de exercicio fisico. No referido
estudo em que o doente se encontra inserido (ERIC-HF:
Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure), os
participantes sao submetidos a um protocolo de treino
aerdbio com niveis progressivos de intensidade, durante
o periodo de internamento. A capacidade funcional &
avaliada no momento da admissao com recurso ao
Indice de Barthel (IB) e London Chest of Daily Living
Activities (LCADL) e a data da alta com os mesmos
instrumentos, aos quais acresce a prova de 6 minutos
de marcha (P6MM). A progressao ao longo do programa
de exercicio fisico é avaliada com base no registo do
volume de treino realizado, nomeadamente o nimero
de voltas executadas na pedaleira, o niUmero de metros
caminhados e o nimero de degraus percorridos, de
acordo com o protocolo de treino (Tabela 2) sendo
igualmente registado o tempo despendido em cada
sessao de treino.

Estadio Designacao

| Exercicios respiratorios e calisténicos em
posicao ortostatica ou decubito dorsal

] 5-10 Min de pedaleira

1] 5-10 Min de marcha

[\ 10-15 min de marcha

" Estadio IV + 5 minutos de escadas

Tabela 2 — estddios do protocolo ERIC-HF

Os critérios de inclusdo no estudo sao 1) idade superior
a 18 anos; 2) admissao hospitalar por insuficiéncia
cardiaca descompensada e 3) capacidade para fornecer
consentimento informado.
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Dado tratar-se de uma intervencao em pessoas doentes
em fase de estabilizacdo clinica, foram definidos
critérios de exclusdo a implementacao do programa de
treino. Critérios estes que se manifestam como
temporarios, ou seja, se a condicao clinica que
determina o ndo inicio do programa de treino for
resolvida, a pessoa podera recomecar o protocolo de
treino novamente: 1) patologia osteoarticular
comprometendo o desempenho no exercicio; 2)
farmacos inotropicos em perfusao; 3) disritmias e / ou
dor precordial nas Ultimas 24 horas; 4) edema agudo de
pulméo nas Ultimas 12 horas; 5) PA sistolica> 180 mmHg
ou <80 mmHg; 6) necessidade de oxigenoterapia
continua> 3 | / min; 7) descompensacao glicémica nas
Gltimas 12 horas.

Foram cumpridas todas as normas de protecao de dados
e obtencao de consentimento livre e esclarecido. O
referido estudo encontra-se autorizado pela comissao
de ética do hospital onde o mesmo decore e possui
registo na plataforma clinicaltrials.gov com o nimero
de identificacao: NCT03838003.

Para a descricao dos dados recorreu-se ao programa
Microsoft Excel, nomeadamente para construir os
quadros e os graficos

APRESENTACAO DO CASO
Anamnese

O Sr. F.S. é individuo do sexo masculino, com 60 anos
de idade, caucasiano, casado e com 2 filhos. Nao sao
conhecidos  eventos  cardiovasculares  prévios,
apresentando como fatores de risco cardiovasculares
(FRCV): Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus,
Dislipidemia, Sedentarismo, Stress e Tabagismo ativo
com cerca de 40 unidades/maco/ano.

E admitido no hospital por dispneia acentuada
(caracteristica dos doentes com IC descompensada,
decorrente da acumulacdo de exsudado pleural, que
gera uma limitacdo na expansibilidade toracica -
ventilacdo comprometida, assim como na hematose
alveolar, gerando dispneia) com cerca de 1 semana de
evolucao, referindo perda de capacidade funcional
progressiva - deixou de conseguir subir e descer escadas
normalmente, decorrente da sensacao de falta de ar
que tinha. Apresentava edemas até a regido dos joelhos
bilateralmente, tendo sido diagnosticada Insuficiéncia
Cardiaca inaugural. Apresentava-se em classe Il da
NYHA e o exame ecocardiografico cardiaco revelou uma
depressao severa da funcao ventricular esquerda
(fracao de ejecao de 23%).

Referiu ser previamente autonomo nas AVD,
desempenhando a sua funcao laboral sem dificuldades.

Manifestava conhecimento nao demonstrado sobre
precaucoes de seguranca relativamente ao seu estado
de salde, ndo tomava qualquer tipo de medicacao - nao
adesdao ao regime terapéutico, ndao apresentava
cuidados alimentares ou qualquer tipo de atividade
fisica.

Relativamente aos dados antropométricos relevantes
para a determinacao do risco cardiovascular, o Sr. F.S.
apresentava peso de 58 e altura 1,68 com um IMC de

20,5. O perimetro abdominal era de 91cm e o da anca
de 83cm.

0 internamento teve a duracao de 13 dias. Apds estudo
diagnéstico foi identificada uma Estenose Aodrtica
Severa, associada a doenca coronaria isquémica de 2
vasos, correspondendo a etiologia da IC manifestada
pelo doente. As doencas valvular e isquémica
apresentavam resolucao cirurgica pelo que o doente foi
proposto para cirurgia de revascularizacado e
substituicao de valvula adrtica.

Foi também identificada uma arritmia benigna -
fibrilhacdo  auricular de dificil controlo. A
administracdo de qualquer farmaco cronotropico
negativo (diminuicdo da frequéncia cardiaca)
provocava uma resposta bradicardica, nao sendo
possivel manter esta terapéutica. A resolucdo deste
problema ocorreu com a implantacao de um Pacemaker
definitivo no Ultimo dia de internamento, antes de o
doente ser encaminhado para o centro cirurgico.

Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacao

De forma a avaliar o estado funcional e o grau de
capacidade de gestao do regime terapéutico do Sr. F.S:
foram utilizados 4 instrumentos em momentos
distintos, nomeadamente: IB, LCADL, T6MM e Escala do
Autocuidado da Insuficiéncia Cardiaca (EAIC).

A escala de LCADL é avaliada na data de admissao e de
2 em 2 dias até a data da alta, de forma a mensurar-se
o impacto que a dispneia - principal sintoma da IC - tem
no desempenho das AVD da pessoa ?>23),

O IB foi avaliado na admissdo e a data da alta,
permitindo identificar outras limitacdes no autocuidado
nao decorrentes da IC 2423,

O T6MM foi implementado assim que o doente
apresentou capacidade aerdbia para o realizar, sendo
repetido a data da alta, de forma a poder ser avaliada
a evolucao da sua capacidade funcional. Este é um teste
facil de administrar, barato e seguro que permite
avaliar a capacidade funcional submaxima. A pessoa
deve realizar a marcha na velocidade maxima possivel
(26,.27) " contudo uma vez que as AVD ndo sdo realizadas
em velocidade maxima, num contexto de internamento
a pessoa pode realizar a caminhada na sua velocidade
habitual, como alguns investigadores testaram 830,
Importa referir que a habilidade da marcha é um
indicador confiavel de capacidade funcional ?¢ 3V,

A EAIC foi apenas avaliada no momento da admissao
dado que permite compreender o grau de
conhecimento que o doente possui sobre a sua condicao
clinica assim como as estratégias que utiliza para se
manter tao saudavel quanto possivel, terminando com
uma avaliacao da percecao da pessoa acerca da sua
capacidade para avaliar o seu estado de salde na
globalidade. A utilizacao deste instrumento permite ao
enfermeiro de reabilitacao identificar quais as areas do
Conhecimento e Aprendizagem de Capacidades que
devem ser trabalhadas ©?).

Dado que a principal intervencao de reabilitacao nesta
situacao clinica se concentra no treino de exercicio
aerébio sao também  avaliados  parametros



hemodinamicos que permitem avaliar o grau de
seguranca clinica para a realizacdo dos diversos
exercicios assim como determinacdo da intensidade do
treino a realizar. Estes parametros correspondem aos
indicadores de seguranca ja anteriormente citados,
nomeadamente: pressao arterial sistolica e diastolica
(antes e imediatamente apos o término da sessao de
treino), frequéncia cardiaca em repouso e durante o
treino (com especial atencdo para o valor maximo de
FC atingida), PSE em repouso, durante o treino e no
final do mesmo. Além destes parametros foi também
verificado em todas as sessoes de treino a existéncia de
algum dos critérios de exclusdo previamente definidos.

Diagnosticos de Enfermagem de Reabilitacao

Os diagnosticos de enfermagem de reabilitacao
inerentes a este caso clinico foram definidos
respeitando a linguagem da Classificacao Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) versao 2015 G3),
contudo alguns dos focos utilizados nao se encontram
ainda parametrizados, pelo que as intervencoes
inerentes nao se encontram descritas integralmente
segundo a CIPE. Sao focos de atencao e respetivos
diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo, os
seguintes:

¢ Ventilacao comprometida

¢ Intolerancia a atividade presente em grau elevado

¢ Autocuidado: atividade fisica comprometido

e Exercicio (integrado no autocuidado: atividade fisica)

¢ Dependéncia moderada nos autocuidados: higiene,
uso sanitario e andar (decorrente da intolerancia a
atividade)

e Potencial para melhorar o conhecimento sobre FRCV
e precaucdes de salde: Insuficiéncia Cardiaca - ensino
sobre complicacbes do processo patologico,
estratégias a adotar para a gestdo eficaz do regime
terapéutico (gestao de liquidos, controlo da ingestao
de sal, medicacdo ajustada, vigilancia de edemas,
detecao precoce de sinais de agravamento clinico
iminente).

Intervencdées de Enfermagem de Reabilitacao -
protocolo de treino de exercicio aerobio

As intervencoes descritas em seguida reportam-se
maioritariamente ao plano de treino realizado pelo Sr.
F.S., assim como os dados de evolucao ao longo do
mesmo. Varios diagnosticos identificados (quadro 1) sao
decorrentes do descondicionamento fisico da pessoa e,
como tal, a sua resolucao relaciona-se em grande escala
com a melhoria da capacidade funcional decorrente do
treino de exercicio.

Os focos de atencao identificados, nomeadamente 1)
ventilacdo, 2) intolerancia a atividade e 3) Auto-
cuidado atividade fisica, encontram-se intimamente
ligados entre si e a resolucdo dos diagnosticos
formulados, produzindo ganhos em salde sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdao, sao
decorrentes essencialmente do plano de exercicios

implementado. O foco ventilacdo revela-se o mais
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relevante numa fase inicial, uma vez que se a
ventilacdo se encontrar comprometida ndo sera
possivel progredir na intensidade do plano de treino,
uma vez que o aporte de oxigénio é fundamental para
um bom desempenho do exercicio e como tal a
resolucao do diagnostico “ventilacao comprometida”
carece de atencao imediata, recorrendo-se para isso a
reeducacao funcional respiratoria. Apos otimizacédo da
ventilacdo, é possivel progredir no plano de treino,
promovendo a resolucao do diagnéstico “intolerancia a
atividade em grau elevado”, uma vez que a pessoa
conseguira obter um melhor condicionamento fisico
realizando as AVD de forma cada vez mais auténoma e
sem limitacdo, sendo posteriormente possivel atingir
niveis mais elevados da capacidade aerobia,
contribuindo para a resolucao do diagnostico “auto-
cuidado atividade fisica comprometido”, cujo contetdo
funcional se prende ndo s6 com capacidade fisica mas
também com a promocdo do conhecimento sobre os
exercicios e seu beneficio.

A implementacdo de um plano de exercicio pressupde
obrigatoriamente uma planificacado do mesmo, de
acordo  com os  critérios  de prescricao
internacionalmente definidos (7). Desta forma,
apresenta-se a planificacao do protocolo de treino
implementado (Figura 1):

( )
. «Bidiario
Frequéncia
L J-5x por semana
( \ ~ . ’
. «Frequéncia cardiaca
Intensidade = e
L J-Percepgao subjetiva de esforco
)

«Treino respiratario (fase inicial)
Tipologia »Aérobio continuo: pedaleira, marcha no

corredor e escadas
( \elnicialmente sessdes de 5 minutos, com

aumento gradual da duracao até ao maximo

Tempo/
Duracao

) de 20 minutos.

Figura 1 — Protocolo de treino implementado

A implementac&o do protocolo de exercicio teve lugar
apos as primeiras 24horas de internamento, tendo o
doente assinado o consentimento informado para tal.
Em cada sessao foram verificados sempre os critérios de
seguranca clinica assim como os critérios definidos
anteriormente como de exclusao. Dado tratar-se de um
programa de treino que decorre durante a fase de
estabilizacdo clinica, nao foi possivel implementar
sempre as 2 sessoes diariamente por questoes clinicas,
nomeadamente jejum para exames complementares de
diagnostico ou mesmo recusa por parte da pessoa em
determinados dias.

De salientar que a relevancia deste caso clinico centra-
se no facto do Sr. F.S ter realizado a maioria das sessoes
de treino com valores de frequéncia cardiaca que se
encontram habitualmente fora dos parametros
definidos como standard, contudo a implementacao
deste protocolo de treino foi alvo de consenso da
equipa multidisciplinar (enfermeiros, enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo e médico
assistente) e com a sua implementacao foi notdrio o
efeito modulador do exercicio fisico na frequéncia
cardiaca.
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Foco: Ventilacao

Diagnostico

Intervencoes

Ventilacao comprometida

¢ Avaliar ventilacao

e Posicionar a pessoa

¢ Otimizar a ventilacao

e Realizar cinesiterapia respiratoria (énfase no tempo inspiratorio)
e Treinar o uso de dispositivos (inspirometro de incentivo)

Dados de evolucao

A pessoa demonstrou capacidade para a realizacao das diversas técnicas,
melhorando a ventilacdo e consequentemente a sua capacidade para
posteriormente iniciar o plano de treino aerdbio definido.

Foco: Intolerancia a atividade

Diagnostico

Intervencoes

Intolerancia a atividade em grau
elevado

(Autocuidados higiene, uso de
sanitario e andar comprometidos,
decorrente da intolerancia a
atividade)

e Avaliar intolerancia a atividade

¢ Planear atividade (protocolo de treino + AVD)

¢ Planear repouso

e Ensinar sobre estratégias de conservacao de energia

e Incentivar a utilizacao de técnica respiratoria e reeducacao no esforco

Dados de evolucao

A pessoa demonstrou melhoria do nivel de intolerancia a atividade no decorrer
do internamento, realizando os autocuidados de forma progressivamente mais
autonomia e com menor sensa¢ao de dispneia.

Foco: Autocuidado: atividade fisica

Diagnostico

Intervencoes

Autocuidado: atividade fisica

comprometido

e Avaliar autocuidado: atividade fisica

¢ Implementar protocolo de treino aerobio
» Monitorizar tensao arterial

¢ Monitorizar frequéncia cardiaca

e Monitorizar saturacdo de oxigénio

e Vigiar ritmo cardiaco

* Monitorizar percecao subjetiva de esforco
o Avaliar teste de 6 minutos de marcha

Dados de evolucao

A pessoa cumpriu o plano de treino ao longo de todo o internamento,
conseguindo progredir na intensidade, obtendo melhoria funcional significativa

Quadro 1 — Intervengdes de Enfermagem de Reabilitagéo

RESULTADOS

De acordo com os dados apresentados no Quadro 3,
verifica-se que o Sr. F.S. realizou treino bidiario na

A implementacdo do protocolo de treino aerobio,
integrado no estudo de investigacao referido, permitiu
a pessoa doente melhorar a sua capacidade funcional e
consequentemente resolver os diagndsticos de
enfermagem alterados. Concomitantemente, e sendo
este um dos aspetos mais relevantes deste caso clinico,
foi percetivel o efeito de modulacdo cardiaca pelo
exercicio. A importancia deste efeito prende-se com o
facto da resposta cronotropica desajustada ser um fator
limitativo a continuidade do exercicio, nomeadamente,
um valor de frequéncia cardiaca acima dos 30bpm face
ao valor em repouso ser uma indicacao para
descontinuar o exercicio. Nesta situacdo clinica
pretende-se precisamente a modulacao da frequéncia
cardiaca pelo exercicio, uma vez que as medidas
farmacologicas nao estariam a ser totalmente eficazes,
de forma a permitir a pessoa doente melhorar a sua
capacidade funcional.

Apresenta-se de seguida a planificacao das sessées com
o respetivo volume de treino realizado, assim como os
parametros vitais avaliados - importantes na
determinacao da intensidade do treino e sua seguranca
(Tabela 3).

maioria dos dias, atingindo um volume de treino e
tempo de exercicio progressivamente maior em cada
sessao, mantendo uma velocidade de cerca de 3km/h
na  marcha. Relativamente  aos  parametros
hemodinamicos diretamente relacionados com a
seguranca do treino - tensdo arterial e frequéncia
cardiaca - verifica-se uma tendéncia para a descida dos
valores de tensao arterial sistdlica apds o treino, assim
como da frequéncia cardiaca maxima em esforco. De
salientar que o doente em questao nao se encontrava
sob medicacao cronotrépica negativa. A percecao
subjetiva de esforco medida pela escala de Borg
modificada manifesta-se num intervalo de valores
considerados como leve a moderado (0 a 4).

Para uma melhor interpretacao dos resultados,
apresentam-se em seguida dois graficos representativos
do volume de treino realizado, nomeadamente o
numero de metros percorridos (Grafico 1) e da variacao
da FC em repouso e em esforco (Grafico 2).
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Data Estadio Duracao re;l)tso repiﬁ:so es:; ?go mé'):((i:ma Borg Voltas Metros Degraus
1? semana de internamento

25-09 I 5 116/59 85 158/67 107 1 324

25-09 Il 10 121/57 79 144/72 105 1 713

27-09 1 5 116/57 72 140/63 145 1 260

27-09 Ml 7 107/59 85 125/68 123 2 320

2° semana de internamento

01-10 1\ 10 125/60 82 149/65 135 2 480

01-10 v 12 100760 73 120/67 145 5 560

03-10 1\ 7 117/65 76 141/100 165 2 400

03-10 v 10 96/60 75 131/62 150 1 460

04-10 1\ 12 120/56 83 107/61 135 2 540

04-10 v 13 119/76 76 148/76 147 4 565

06-10 1\ 12 120/62 89 137/58 159 3 620

06-10 v 14 98/59 84 104/64 134 2 685

32 semana de internamento

07-10 v 15 111/54 68 137/65 129 2 620

07-10 IV 14 112/55 61 139/65 138 3 480

08-10 v 15 97/53 56 143/77 130 3 620

08-10 v 20 99/51 62 121/67 127 2 645 100
10-10 \Y 18 106/74 59 116/73 125 2 600 120
11-10 \Y 17 101/66 65 109/56 107 1 400 108
11-10 \% 13 88/54 68 112/66 94 2 470

Tabela 3 — Planificagéo das sessbes, volume de treino realizado, e pardmetros vitais avaliados

Treino de marcha — metros percorridos

800
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108
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Grdfico 1 — metros percorridos ao longo dos treinos

Variacdo de FC
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Grdfico 2 — variagdo da FC em repouso e mdxima




RPER Vv2N2 12.019

Observando os graficos anteriores verifica-se a
progressdo positiva no volume de treino: nimero de
metros  percorridos  progressivamente  superior,
acrescentando o treino em escadas, também com
tendéncia positiva. Pela analise do segundo grafico é
possivel identificar dois achados importantes: a
diminuicdao da FC em esforco e a aproximacao deste
valor com o valor em repouso, revelando uma menor
amplitude de valores.

Ao longo do internamento o doente realizou 2 provas de
marcha, uma no primeiro dia em que foi capaz de
caminhar 6 minutos, tendo ocorrido ao 4° dia de
internamento e a segunda a data da alta. Os resultados
sao apresentados na Tabela 4:

o — - E _ © —

S| € |[S|S| E E | 2

c - = c = x =

Tl = £ | = = 0 on

{7} < (@) 20 IE E o)

a1 F |28 2|8

1 210 | 116/67 | 79 | 1 | 125/68 | 105 4
teste

2 295 (100/59 | 59 | O | 112/70 | 84 2
teste

Tabela 4 — Resultados relativos ao T6MM

Pode-se verificar, pela analise ao Quadro 4, uma
diferenca positiva, entre os 2 testes, de 85 metros,
assim como uma diferenca negativa na percecao
subjetiva de esforco de 2 valores. Também a FC e os
valores de TA revelam diminuicao entre os 2 testes.

DISCUSSAO

Com base nos resultados apresentados percebe-se que
a implementacao do protocolo de treino ERIC-HF no Sr.
F.S. podera ter sido determinante na modulacdo da
frequéncia cardiaca, promovendo também uma
melhoria da sua capacidade funcional medida pelo
TOMM.

O efeito do treino aerobio a nivel do sistema nervoso
autéonomo traduz-se numa modulacdo da frequéncia
cardiaca, ou seja, uma adaptacao das fibras musculares
e do estimulo simpatico durante a atividade, para que
nao seja atingida uma frequéncia cardiaca
exageradamente elevada, comprometendo assim a
funcao cardiaca e consequentemente a eficacia do
treino (4. Varios estudos analisaram este efeito
modulador do exercicio em doentes com IC estabilizada
ndo existindo, no entanto, evidéncia em relacdao a
doentes em fase de estabilizacdo clinica. Contudo,
podemos verificar que este efeito € também passivel de
ocorrer em doentes em contexto de internamento,
contribuindo este aspeto como mais um fator que
corrobora o efeito benéfico do treino de exercicio.

Claramente que a terapéutica farmacologica
implementada ao longo do internamento permite
contribuir para a estabilizacdo clinica do doente,
contudo os farmacos administrados nesta pessoa nao
possuem potencial efeito a nivel da modulacdo da
frequéncia cardiaca, uma vez que nao estavam

prescritos bloqueadores beta ou outros farmacos com
efeito cronotropico negativo.

Relativamente a capacidade funcional, a diferenca de
85 metros na distancia percorrida entre os 2 testes
realizados pelo doente traduzem uma melhoria
consideravel, que podemos classificar como sendo
clinicamente significativa 3%, A capacidade de
marcha é aceite como um excelente indicador para
inferir autonomia na realizacdo das AVD e
consequentemente inferir sobre a sua capacidade
funcional.

A analise conjunta destes parametros hemodinamicos e
funcionais, como a frequéncia cardiaca e a capacidade
funcional medida pelo T6MM, revelam-se fundamentais
para compreender que mesmo numa fase de alguma
instabilidade clinica a intervencao especializada e
diferenciada do enfermeiro de reabilitacdo podera ser
determinante, especialmente em doentes portadores
de patologias tao limitativas do autocuidado como é o
caso da IC.

Apesar da evidéncia de um ganho significativo na
capacidade funcional e a modulacdo cardiaca
verificada, revela-se como importante a realizacao da
analise de outros casos clinicos semelhantes, em
doentes incluidos no referido estudo, para que seja
possivel verificar se de facto se trata de uma tendéncia
ou se estes resultados poderao estar associados a
caracteristicas individuais especificas do Sr. F.S.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo de caso permitiu validar a efetividade das
intervencoes de enfermagem de reabilitacdo, neste
doente, no ambito da planificacao e implementacao do
treino de exercicio fisico direcionado ao doente
cardiaco em fase de estabilizacao clinica. Sendo que a
competéncia em exercicio fisico esta incluida no perfil
do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacao, torna-se fundamental o desenvolvimento
de mais programas de reabilitacao direcionados neste
sentido e com evidéncia de ganhos em salde para o
doente, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Ao longo do programa implementado foi fundamental
percecionar a evolucdo do doente no que respeita a
tolerancia ao esforco e a autonomia para a realizacao
das atividades de vida diaria, decorrente de uma menor
sensacao de dispneia. Foi essencial a monitorizacao
destes ganhos através dos diversos instrumentos de
avaliacao funcional, sendo também fundamental o
registo rigoroso das diversas sessoes de treino, no que
respeita ao volume, frequéncia e tipologia de treino
realizado pelo doente, como forma de afirmar o rigor
da planificacao do exercicio.

Nao foram registados eventos adversos decorrentes da
implementacao do protocolo de treino, revelando-se
assim a seguranca dos cuidados de reabilitacao
implementados, segundo a planificacao previamente
definida.

Mais estudos serdo necessarios e com amostras mais
numerosas, de forma a validar inequivocamente o
impacto que o treino de exercicio fisico pode ter na



modulacdo cardiaca e na promocao da capacidade
funcional.
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