Diana Raquel Ferreira Monteiro

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA:
INTERVENGCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Escola Superior
Saude Santa Maria

v,

2023

v,

Escola Superior
Saude
Santa Maria

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA
PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA

DESCOMPENSADA!:
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diana Raquel Ferreira Monteiro

Outubro de 2023
Porto



o,

Escola Superior
Saude
Santa Maria

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DA
PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA

DESCOMPENSADA!:

INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diana Raquel Ferreira Monteiro

Relatorio de estagio do &mbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo orientado
pela Professora Doutora Inés Alves da Rocha e Silva Rocha, coorientado pelo Professor
Doutor Bruno Miguel Delgado, e apresentado a Escola Superior de Satde de Santa
Maria.

Outubro de 2023
Porto
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RESUMO

Enquadramento: A insuficiéncia cardiaca é um problema grave de saude publica, com
impacto econdémico significativo, sendo considerada a epidemia do século XXI. Esta
sindrome cronica e progressiva provoca limitacGes nas atividades de vida diaria com
consequente perda de autonomia funcional e instrumental, intolerdncia a atividade
associada a dispneia, edema e fadiga. O exercicio fisico, como componente central da
reabilitacdo cardiaca, contribui para a melhoria da capacidade funcional, dos sintomas,
da funcdo cardiaca e da tolerancia ao exercicio. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo para promover a funcdo fisica utiliza instrumentos de
avaliacdo, nomeadamente, a Short Physical Performance Battery que permite avaliar a
capacidade funcional da pessoa com insuficiéncia cardiaca, em trés dominios: equilibrio,
marcha e for¢a muscular.

Objetivo: Implementar um projeto de intervengdo de melhoria continua da qualidade, no
ambito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com insuficiéncia cardiaca
descompensada.

Metodologia: Apresentou-se uma revisdo integrativa da literatura que subsidia a
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na reabilitacdo
cardiaca a pessoa com insuficiéncia cardiaca descompensada, em contexto de
internamento. Foi também realizado um relato de cinco casos de abordagem quantitativa
elaborado com base nas guidelines CARE para CAse REports, as quais se aplicou o
instrumento Short Physical Performance Battery, no momento da admissédo e a data da
alta hospitalar, como forma de avaliar a evolucao da capacidade funcional e a eficacia do
programa de reabilitacdo. A sua utilizacdo sistematica permite quantificar alteragdes no
estado de saude, adequar a intervencdo e avaliar a evolucdo do estado clinico da pessoa.
Resultados: Verificou-se que as 5 pessoas internadas com insuficiéncia cardiaca
descompensada apresentaram melhorias nos resultados da Short Physical Performance
Battery e, consequentemente, na capacidade funcional.

Conclus6es: A Short Physical Performance Battery revelou-se um instrumento Util e
efetivo para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, auxiliando na
tomada de decisdo clinica, permitindo avaliar a capacidade funcional nas pessoas
internadas com insuficiéncia cardiaca descompensada. Face aos resultados apresentados
sugere-se a incluséo da Short Physical Performance Battery num programa de
reabilitacdo cardiaca, contribuindo para avaliagdo da sua eficacia.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Enfermagem de reabilitacdo; Reabilitagdo
cardiaca; Capacidade funcional; Short Physical Performance Battery



ABSTRACT

Background: Heart failure is a serious public health problem, with significant economic
impact, being considered the epidemic of the twenty-first century. This chronic and
progressive syndrome causes limitations in activities of daily living with consequent loss
of functional and instrumental autonomy, activity intolerance associated with dyspnea,
edema, and fatigue. Physical exercise, as a central component of cardiac rehabilitation,
contributes to the improvement of functional capacity, symptoms, heart function and
exercise tolerance. The Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing uses assessment
instruments to promote physical function, namely, the Short Physical Performance
Battery that allows to evaluate the functional capacity of the person with heart failure, in
three domains: balance, gait and muscle strength.

Objective: To implement an intervention project of continuous quality improvement, in
the scope of rehabilitation nursing care to the person with decompensated heart failure.
Methodology: An integrative review of the literature was presented that supports the
intervention of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing in the cardiac rehabilitation
to the person with decompensated heart failure, in the context of hospitalization. It was
also carried out a report of 5 cases of quantitative approach elaborated based on the CARE
guidelines for CAse REports, to which the Short Physical Performance Battery instrument
was applied, at the time of admission and at the time of hospital discharge, as a way to
evaluate the evolution of functional capacity and the effectiveness of the rehabilitation
program. Its systematic use allows quantifying changes in health status, adjusting the
intervention and evaluating the evolution of the person's clinical status.

Results: It was found that the five people hospitalized with decompensated heart failure
showed improvements in Short Physical Performance Battery results and, consequently,
in functional capacity.

Conclusions: The Short Physical Performance Battery proved to be a useful and effective
instrument for the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, assisting in clinical
decision-making, allowing the evaluation of functional capacity in people hospitalized
with decompensated heart failure. In view of the results presented, it is suggested the
inclusion of the Short Physical Performance Battery in a cardiac rehabilitation program,
contributing to evaluation of its efficacy.

Keywords: Heart failure; Rehabilitation nursing; Cardiac rehabilitation; Functional
capacity; Short Physical Performance Battery
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome complexa e progressiva que se
tornou a epidemia do século XXI, constituindo um grande desafio para os profissionais
de salde e para a sustentabilidade dos sistemas de saude, apesar dos multiplos avancos
na terapéutica farmacologica e ndo farmacoldgica (Giallauria et al., 2018).

Esta sindrome clinica apresenta sinais e sintomas tipicos, tais como dispneia,
fadiga e edema, que resultam de qualquer compromisso estrutural e/ou funcional da
diastole ventricular e/ou débito cardiaco inadequado (Heidenreich et al., 2022).

A IC conduz a diminuicdo da tolerancia a atividade fisica, a um declinio
progressivo da capacidade funcional (CF), a um compromisso na realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD), a limitacdes na vida social e, consequente diminuicédo
da qualidade de vida da pessoa (Long et al., 2019; Palmer et al., 2018; Reeves et al.,
2016).

O agravamento dos sinais e sintomas conduz ao aumento progressivo da
dependéncia, pelo que a inatividade surge na pessoa como forma de preservar a energia
e evitar o aumento dos sintomas (Delgado, 2014), traduzindo-se em episédios de
descompensacdo da IC que, por vezes, refletem a necessidade de hospitalizacdo para a
sua estabilizacdo (Heidenreich et al., 2022; Reeves et al., 2016).

A reabilitacdo precoce € uma pratica segura e benéfica, essencial para prevenir ou
limitar situacdes de IC descompensada. A inclusdo de pessoas em programas de
reabilitacdo cardiaca (RC) de fase | estruturados e personalizados, nos quais o treino de
exercicio fisico aerdbio, sendo um recurso terapéutico ndo farmacolégico, constitui a
estratégia primordial para combater a intolerancia a atividade, melhorar os sintomas, a
CF e a qualidade de vida (Cattadori et al., 2018; Chung & Schulze, 2011; Pellicia et al.,
2021; Piepoli et al., 2011; Ponikowki et al., 2016).

O internamento hospitalar constitui um periodo chave para o inicio de
intervencdes educativas ministradas pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) que visam a capacitagcdo da pessoa com IC sobre a doenca, 0s
comportamentos de autogestdo, a adesdo ao regime terapéutico, a promogéo da CF, e a
motivacao para a adesao a atividade fisica regular (Jaarsma et al., 2013; Klompstra et al.,
2018; Knittle et al., 2018).
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Os instrumentos de avaliagdo utilizados na RC, sendo selecionados de forma
cuidada permitem tornéa-la mais eficaz. A Short Physical Performance Battery! (SPPB) é
um instrumento objetivo, padronizado, multidimensional e eficaz que permite avaliar a
CF da pessoa. Avalia o desempenho fisico dos membros inferiores e os cuidados
necessarios para a realizacdo de determinadas tarefas motoras da vida diéria, permitindo
ainda monitorizar a evolugéo da pessoa durante o programa de reabilitagéo (Bjarnason-
Wehrens & Tamulevi¢iaté-Prasciené, 2022; Nelson et al., 2022; Ronai & Gallo, 2019). E
frequentemente utilizada na pratica clinica, sendo um instrumento auxiliar do EEER para
eficientes tomadas de decisdo no planeamento de intervengdes (Miyata et al., 2023).

Foi implementado no servico de cardiologia de um hospital do norte de Portugal
o programa ERIC-HF? (Early Rehabiliation in Cardiology - Heart Failure), que consiste
num programa de treino de exercicio aerébio de intervencéo estruturada, eficaz, seguro e
viavel para promover a CF da pessoa internada com IC (Delgado et al., 2020b).

O presente relatorio insere-se no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santa Maria, em consércio com a Escola
Superior de Enfermagem S&o José de Cluny e Escola Superior de Saude da Cruz
Vermelha - Alto Tamega.

A elaboracao deste relatorio visa a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER, assim como as competéncias conducentes ao grau de mestre. Ao
longo do estagio de opc¢do, desenvolveu-se uma anélise critico-reflexiva das atividades
realizadas.

Face a necessidade identificada pelos EEER do servico de cardiologia, foi também
implementado um projeto de intervencao que consistiu na aplicagdo da SPPB para avaliar
e quantificar a CF da pessoa com IC descompensada, em programa de RC de fase I. A
escolha desta tematica pretendeu ainda contribuir para a seguranca e qualidade dos
cuidados prestados.

Pretendendo-se demonstrar a importancia da utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo da CF, como a SPPB, elaborou-se uma reviséo integrativa da literatura (RIL)
de forma a avaliar a utilidade deste instrumento, em pessoas internadas por IC

descompensada em programa de RC de fase I. Neste sentido, procurou aplicar-se este

! Bateria Curta de Performance Fisica.
2 Reabilitacdo Precoce em Cardiologia - Insuficiéncia Cardiaca
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instrumento de avaliagcdo, SPPB, nas pessoas internadas no servico de cardiologia
com esta patologia, e a partir das quais se elaborou um Estudo de Casos.

A partilha de informacdo técnica atualizada é um contributo central para a
melhoria continua dos cuidados prestados. Assim, no ambito do desenvolvimento dos
trabalhos deste relatério, procedeu-se ao planeamento, execucdo e avaliacdo de uma
formagé&o em servico, entre profissionais de enfermagem de reabilitagéo do servigo, sobre
este instrumento de avaliacdo promissor - a SPPB.

A aplicacdo da SPPB na admissdo e na alta hospitalar, perspetiva a futura
integracdo deste instrumento no programa ERIC-HF, potenciando uma prética clinica
mais consistente.

O facto de ndo existirem estudos publicados em Portugal sobre a utilizacdo da
SPPB na pessoa internada com IC descompensada, torna pertinente o investimento nesta
tematica, quer no contexto tedrico, como no contexto da prética clinica.

O presente relatério encontra-se estruturado em cinco capitulos, para melhor
compreensdo da tematica, tornando a leitura mais clara. O capitulo | incorpora o
enguadramento tedrico onde se desenvolvem diversas teméticas como IC, CF, SPPB, RC,
programa de exercicio para a pessoa internada com IC descompensada e onde, por ultimo,
é abordada a intervencdo do EEER na area da RC. No capitulo I, procede-se a descricao
pormenorizada do percurso metodolégico, onde se explana o trabalho desenvolvido nas
varias etapas que constituem o projeto de intervencdo de melhoria continua. O capitulo
Il inclui uma RIL, redigida em formato de artigo, que complementou a formacgdo em
servico. O capitulo 1V consiste num Estudo de Casos, redigido em formato de artigo.
Ambos os artigos foram elaborados de acordo com as diretrizes especificas de cada
revista. No capitulo V é efetuada uma andlise critico-reflexiva sobre o desenvolvimento
de competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas do EEER e, ainda, de
mestre. Seguidamente, uma conclusao global e integrativa, a explicitacdo das limitacdes
do estudo e a exploracdo de sugestbes para futuras investigagdes. No final do relatorio
apresentam-se as referéncias bibliograficas utilizadas ao longo dos capitulos, elaboradas
de acordo com as normas de referenciacdo bibliografica da American Psychological
Association, com excec¢do dos capitulos 111 e 1V, dado que os artigos integram ja as suas
referéncias bibliograficas.
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CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo pretende-se enquadrar os diferentes temas que sustentam a op¢éo
tomada para a investigacao sobre a grande tematica que consiste na avaliacdo da CF da
pessoa com IC descompensada. Tendo como objetivo manter uma coeréncia interna ao
longo da exposicdo efetuou-se uma abordagem dos diferentes topicos de forma
sequencial. Inicia-se com a explanagdo do conceito da IC e a sua epidemiologia, etiologia,
fisiopatologia e mecanismos compensatorios, sinais e sintomas, classificacao, prevencao,
diagnostico e tratamento. Explora-se de seguida a CF. O subcapitulo subsequente integra
a SPPB. Imediatamente a seguir, abordam-se o conceito da RC, os objetivos de um
programa de RC, indicages e contraindicacOes para a RC, fases de um programa de RC,
treino de exercicio, programa de exercicio para a pessoa internada com IC descompensada
e o programa ERIC-HF.

Por (ltimo, o subcapitulo que encerra o enquadramento teérico integra a

intervencdo do EEER na area da RC.

1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC é uma sindrome clinica complexa e progressiva que se caracteriza por
sintomas (p. ex. dispneia, edema maleolar, fadiga e intolerancia a atividade) que podem
ser acompanhados por sinais (p. ex. pressdo venosa jugular elevada, fervores pulmonares
e edema periférico), e que resultam de qualquer compromisso estrutural e/ou funcional
da diastole ventricular e/ou débito cardiaco inadequado as necessidades metabdlicas do
organismo em repouso e/ou exercicio (Heidenreich et al., 2022; McDonagh et al., 2021;
Ponikowski et al., 2016). Niveis elevados de peptideo natriurético tipo B (BNP) e/ou
evidéncia objetiva de congestdo pulmonar ou sistémica sdo indicadores de IC (Bozkurt et
al., 2021).

Esta definicdo atual de IC restringe-se a estadios (figura 1) em que os sintomas
clinicos ja estdo presentes (estadios C e D). No entanto, pessoas assintomaticas podem
apresentar alto risco de desenvolver IC (estadio A) ou encontrar-se em estadio de pré-1C
(estadio B). Neste sentido, a American College of Cardiology’/American Heart

Association* (ACC/AHA) classifica a IC em quatro estadios de desenvolvimento e

3 Colégio Americano de Cardiologia
4 Associacdo Americana do Coragéo
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progressdo da doenca, estando 0s mais avangados e a progressao associados a reducao de
sobrevida (Heidenreich et al., 2022).

Figura 1 - Estadios da insuficiéncia cardiaca

— Estadio A: Em risco de IC
*Pessoas com risco de IC, assintomaticas e sem doenga cardiaca estrutural/funcional;

*Pessoas com hipertensdo arterial (HTA), doenga cardiovascular aterosclerética,
Diabetes mellitus (DM), obesidade, exposi¢cdo conhecida a cardiotoxinas, historia
familiar de cardiomiopatia ou cardiomiopatia genética.

Estadio B: Pré-IC
*Pessoas sem clinica compativel com IC e evidéncia de:

ecardiopatia estrutural - funcdo sistélica ventricular direita ou esquerda reduzida,
hipertrofia ventricular, aumento da camara cardiaca, anormalidade do movimento da
parede ventricular, anomalias do tecido miocardico e doenga cardiaca valvular;

«pressdes de enchimento aumentadas (por medidas invasivas ou nao invasivas);
«fatores de risco e niveis elevados de peptideo natriurético ou de troponina cardiaca.

— Estadio C: IC sintomatica

+Pessoas com sintomas/sinais atuais ou prévios de IC e com doenga cardiaca estrutural
e/ou funcional.

— Estadio D: IC avancada

*Pessoas com sintomas graves de IC que interferem nas AVD e hospitalizacdes
recorrentes, apesar da terapéutica médica otimizada.

Fonte: Adaptado de Heidenreich et al. (2022, p. e904)

A identificacdo e intervencOes terapéuticas precoces em cada estadio visam
modificar os fatores de risco (estadio A), tratar e atrasar a progressao da doenca cardiaca
estrutural para prevenir a IC (estadio B), e reduzir sintomas, prevaléncia, morbilidade e
mortalidade desta doenca (estadios C e D) (Heidenreich et al., 2022; Ponikowski et al.,
2016).

1.1.1. Epidemiologia

A IC é um problema crescente de saude publica de elevada magnitude a nivel
geogréfico, quer em termos de carga de morbimortalidade e (re)hospitalizagcdes, quer em
termos de carga de doenca e incapacidade, com impacto econémico e social significativo,
que seré previsivelmente maior no futuro (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2021; Fonseca
et al., 2017; Fonseca et al., 2018; Gouveia et al., 2020).

A nivel mundial estima-se que cerca de 26 milhdes de pessoas tém IC (Fonseca et
al., 2018; PoniKowski et al., 2014), atingindo cerca de 2% da populacdo adulta em paises
desenvolvidos, aumentando exponencialmente a sua prevaléncia e incidéncia com a idade
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(Cattadori et al., 2018; Fonseca et al., 2018; Sousa & Martins, 2015), afetando mais de
10% das pessoas com mais de 70 anos (PoniKowski et al., 2016). Uma em cada cinco
pessoas ira desenvolver IC ao longo da vida (Fonseca, 2017; Mann & Chakinala, 2018).

Existem fatores de risco metabdlicos como a HTA (hipertensao arterial), a DM, a
dislipidemia, a obesidade e a doengca arterial coronaria (DAC), que sdo predisponentes do
desenvolvimento da IC (Fonseca et al., 2018). Os fatores de risco comportamentais (p.
ex. consumo de alcool, tabagismo, alimentacéo nao saudavel e inatividade fisica), o nivel
educacional e a depressao contribuem também para o aumento da prevaléncia da IC
(Heart Failure Policy Network® [HFPN], 2018c).

Em Portugal, a prevaléncia estimada da IC em 2018 correspondeu a cerca de
397805 pessoas adultas a sofrer desta sindrome. Prevé-se um aumento desta patologia em
30% em 2035 e 33% em 2060, comparativamente com 2011. Este incremento deve-se
fundamentalmente ao envelhecimento demogréafico, bem como ao tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico mais eficiente, quer das doencas cardiacas que
resultam em IC, quer da gestdo da propria sindrome (Fonseca et al., 2018; HFPN, 2018b).

Por outro lado, prevé-se que existam pelo menos igual nimero de pessoas em
estadios prévios a manifestacdo da IC (estadios A e B), que sem diagnostico precoce e
tratamento adequado evoluirdo inexoravelmente para a IC sintomatica, doenga crénica
incapacitante, com (re)hospitalizac6es frequentes, levando ao compromisso da qualidade
de vida e a uma elevada mortalidade (Fonseca, 2021).

A IC representa a principal causa de hospitalizacdo em pessoas com mais 65 anos
(Fonseca et al., 2018; PoniKowski et al., 2016), o que revela o elevado impacto nos custos
que atingem cerca de 1 a 3% do or¢camento da salde, nos paises desenvolvidos (Fonseca
etal., 2017).

No nosso pais, desde 2012, tem-se vindo a verificar um decréscimo dos 6bitos;
ndo obstante, verifica-se igualmente uma subida do nimero de internamentos por IC. Esta
variacdo ird provavelmente assumir maior expressdo futura atendendo ao progressivo
envelhecimento demografico, com impacto na distribuicao de recursos disponiveis (DGS,
2017). Em 2013, a IC foi reportada como a terceira causa mais comum de hospitalizagéo

(88,2%), sendo que a maioria das pessoas internadas tinham idade igual ou superior a 65

5 Rede de Politicas de Insuficiéncia Cardiaca

19



anos e eram do género feminino (55,4%) (World Health Organization®, 2016). Uma em
cada cinco pessoas hospitalizadas por IC é readmitida com um agravamento da sindrome
pelo menos uma vez no periodo de um ano apos a alta hospitalar (Moita et al., 2019).

Os custos associados a IC representam cerca de 2,6% da despesa publica em saude
(Gouveia et al., 2020), contribuindo as hospitalizagdes para cerca de 30% destes custos
(Moita et al., 2019).

Neste sentido, serd importante aumentar a consciencializacdo desta patologia de
forma a facilitar o diagnostico precoce, a referenciacao de pessoas e a adequada gestdo
da IC.

Para tal, é essencial o desenvolvimento e implementacdo de uma estratégia
nacional de sucesso, capaz de reduzir o impacto da IC, ndo apenas, no dominio individual
(fisico, emocional e psicologico), mas também nos dominios familiar/cuidador e social,
assim como em contextos dos sistemas de saude e da sociedade portuguesa (Fonseca et
al., 2018; Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, 2020).

1.1.2. Etiologia

A etiologia da IC é diversificada (tabela 1), sendo crucial identificar a causa da
disfuncdo cardiaca subjacente, indispensavel ao diagnostico, uma vez que patologias
especificas podem determinar a estratégia terapéutica (Heidenreich et al., 2022;
McDonagh et al., 2021; Ponikowski et al., 2016), assim como alterar significativamente

a historia natural e o prognostico da IC (Martins & Sousa, 2021).

Tabela 1 - Etiologias da insuficiéncia cardiaca

e DAC: doenga cardiaca isquémica e enfarte e 60 a 75% dos casos (tanto em homens como

agudo do miocardio (EAM) mulheres)

e HTA e 75% das pessoas, interagindo com a DAC e

aumentando o risco de IC

e Doenca cardiaca valvular e 20 a 30% dos casos

e DM e 20 a40% dos casos

e Cardiomiopatia e Dilatada, restritiva ou hipertréfica

e Doenca sistémica: tirotoxicose, quimioterapia, e Criam necessidades metabdlicas acrescidas ao
anemia, gravidez, beribéri e septicemia a coragdo
Gram-negativos

e  Arritmias

® Organizagdo Mundial da Salde
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e Pericardite

e |IC direita priméria

e Alcoolismo e toxicodependéncias

e Causa idiopatica

Fonte: Adaptado de Delgado et al. (2020b, p. 219) e Ponikowski et al. (2016)

A frequéncia de cada doenca é varidvel e dependente da idade, género, etnia,
comorbilidades e fenétipo cardiaco predominante (Ziaeian & Fonarow, 2016).

A identificacdo da doenca subjacente pode ser realizada apds andlise da histéria
clinica e/ou exames complementares. O diagndstico é mais desafiante nos casos em que
ndo se identifica a causa aparente para a disfuncdo cardiaca ou naqueles em que estdo
presentes multiplos fatores, em que cada um deles pode, por si so, ser causa ou fator de
progressdo da doenca (Martins & Sousa, 2021). Dependendo da suspeita clinica,
geralmente sdo necessarios estudos adicionais para diagnosticar causas especificas
(Heidenreich et al., 2022). Assim, na abordagem da IC deve-se procurar identificar
sempre a causa e promover a sua correcao especifica, bem como dos fatores precipitantes
da descompensacdo hemodinamica.

Habitualmente, a IC é devida a disfuncdo do miocardio: sistolica, diastdlica ou
ambas. No entanto, a patologia das valvulas, do pericardio e do endocéardio, assim como
os distarbios do ritmo cardiaco e da conducdo, podem também provocar ou contribuir
para a IC, sendo que pode existir mais do que uma anomalia (McDonagh et al., 2021).

A DAC é uma das principais causas de IC e a isquemia do miocardio pode

contribuir para a presenca ou agravamento dos sintomas da IC (Heidenreich et al., 2022).

1.1.3. Fisiopatologia e mecanismos compensatdrios

A fisiopatologia da IC, independentemente da etiologia, resulta em alteracdes
fisiopatolégicas e manifestages clinicas semelhantes. Geralmente, ocorre disfuncéo
miocardica significativa antes que a pessoa apresente sinais e sintomas da IC (Hinkle &
Cheever, 2020).

Na presenca de leséo cardiaca existem mecanismos compensatorios para dar
resposta a diminuigdo do débito cardiaco (DC) e da pressao arterial, atraves: da ativacdo

do sistema renina-angiotensina-aldosterona e adrenérgico; do aumento da contratilidade
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do miocérdio; bem como da ativacdo de um grupo de moléculas vasodilatadoras,

incluindo os peptideos natriuréticos (Ponikowski et al., 2016). Inicialmente, estes

mecanismos compensatérios sdo eficazes, contudo, com a progressao da IC, tornam-se

excessivos, contribuindo para a descompensacdo cardiaca (Haugh & Reid, 2010). Os

mesmos tém a sua origem no sistema nervoso simpético, no sistema renal e no sistema

cardiaco, podendo, de uma forma concisa, ser descritos como:

Sistema nervoso simpatico - a descida do DC ativa os recetores de alta
pressdo no ventriculo esquerdo, seio carotideo e arco adrtico, conduzindo a
hipdfise posterior a libertar a hormona antidiurética arginina vasopressina, que
aumenta a reabsorcao de agua. Uma reducéo abrupta do DC implica 0 aumento
do trabalho por parte do sistema nervoso simpatico, e para contraria-lo é
necessario: a estimulagdo adicional dos recetores-beta do miocéardio, o
aumento da frequéncia cardiaca (FC) e da contratilidade; a elevacdo do tonus
vascular sistémico, de forma a provocar a subida da pressao arterial sistémica;
e a elevacdo do tonus venoso, que conduz a um aumento do retorno venoso ao
lado direito do coracdo (Ponikowski et al., 2016).

Contudo, estes mecanismos tornam-se ineficazes com o tempo: uma FC
elevada origina menor tempo de diastole, menor enchimento ventricular,
diminuicdo do fluxo sanguineo coronario e aporte de oxigénio; o aumento da
contratilidade requer mais oxigénio; a elevacdo da presséo arterial aumenta a
resisténcia vascular sistémica, implicando um maior esforco do ventriculo
esquerdo na ejecdo do volume sanguineo, o que faz aumentar as necessidades
de oxigénio do miocardio (Haugh & Reid, 2010).

Sistema renal - um DC inadequado diminui a perfusdo renal, levando a
ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Neste sentido, a
secrecdo elevada de renina converte o angiotensinogénio em angiotensina |
que, por um lado, promove a libertacdo de noradrenalina, elevando a presséo
arterial e por outro lado é convertida num potente vasoconstritor, angiotensina
Il, pelas enzimas de conversdo. Esta favorece a secre¢do de aldosterona,
conduzindo a uma retencao de sodio e fluidos que, associados a elevacao da
pressdo arterial, aumentam o DC. A angiotensina Il estimula também o

hipotdlamo, aumentando a sede e, consequentemente, a necessidade de
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ingestdo hidrica. Assim, o ventriculo é obrigado a elevar a pressao de ejecdo
para bombear este volume adicional de fluidos e a vencer a resisténcia vascular
sistémica originada pela vasoconstricdo (Haugh & Reid, 2010).

Dilatacdo ventricular e hipertrofia do miocardio - com o aumento do
retorno venoso e da elevacdo da retencdo de fluidos, o ventriculo dilata-se
provocando a distensdo das fibras do miocardio, resultando num aumento da
forca de contragdo. De acordo com a Lei de Starling, a hiperdistenséo
prolongada das fibras do miocérdio diminui a sua eficacia. Relativamente a
hipertrofia esta origina, inicialmente, uma maior poténcia na contracdo. No
entanto, nimeros crescentes de miofibrilas necessitam de mais oxigénio para
se contrairem, exigindo um aumento do fluxo sanguineo coronario (Haugh &
Reid, 2010).

Peptideo auricular natriurético (PAN - conhecido como BNP) - na IC estdo
presentes valores elevados de PAN. O BNP é libertado em resposta ao
alongamento dos midcitos, sendo proporcional a gravidade da IC, pelo que
estdo relacionados com o progndstico da classe funcional e do estado
hemodindmico. Tem efeitos contrarreguladores, pois a sua acdo contrapde-se
aos restantes mecanismos ativados pela IC, impedindo a secrecéo de renina e
estimulando a secre¢do de sodio e dgua (Ponikowski et al., 2016; Rohde et al.,
2018).

1.1.4. Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas da IC manifestam-se de forma diversa, sendo os sinais (tabela

2) mais caracteristicos a taquicardia, a elevacdo da pressao jugular - insuficiéncia venosa

do lado direito do coragdo, as crepitacdes pulmonares, o terceiro som cardiaco e o edema

periférico, resultantes da gravidade e cronicidade da IC (Bozkurt et al., 2021).
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Tabela 2 - Sinais da insuficiéncia cardiaca

Sinaisda IC

Mais especificos Menos especificos
e Pressdo venosa jugular elevada e  Edema periférico (tornozelo, sacro, escrotal)
e Terceiro som cardiaco e Fervores pulmonares
e  Terceiro ¢ quarto som cardiaco com “galope e Aumento de peso ndo intencional
pressistolico” (>2 kg/semana)
e Deslocamento lateral do impulso apical e Perda de peso (na IC avangada) com perda de
massa muscular e caquexia
e Refluxo hepatojugular e Sopro cardiaco
e Respiracdo de Cheyne Stokes - estadio de IC e Entrada de ar reduzida e macicez a percusséo
avangada nas bases pulmonares, sugestivo de derrame
pleural

e Taquicardia com pulso irregular

e Taquipneia

e Hepatomegalia/ascite

e  Extremidades frias/mé perfuséo distal

e Oliguria

e Pressdo de pulso baixa [Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) - Pressdo Arterial Diastolica
(PAD)]

Fonte: Adaptado de Bozkurt et al. (2021, p. 396)

A ingurgitacdo do sistema venoso periférico resulta do aumento da pressdo do
coracdo direito, e traduz-se no ingurgitamento da veia jugular interna, sendo geralmente
observado quando a pessoa se encontra na posicao em semi-fowler. Quando a pessoa esta
na posicdo ortostatica podem ocorrer pulsacdes nos pavilhdes auriculares (Haugh & Reid,
2010; Ponikowski et al., 2016).

Pressbes venosas elevadas forcam o liquido para o tecido extravascular,
conduzindo ao aparecimento de edema com sinal de Godet positivo, indolor, nas zonas
mais sujeitas a acdo da forca da gravidade, normalmente nos membros inferiores. No
entanto, a medida que o edema se acentua, ascende para as pernas, coxas, 6rgaos genitais
externos e regido inferior do térax. A pele fica tensa e fragil, com maior propensdo ao
aparecimento de lesbes cutaneas (como feridas e escoriagdes), cuja cicatrizagdo € lenta
devido a deficiente perfusdo dos tecidos adjacentes (Haugh & Reid, 2010).

A anorexia, as irregularidades musculares, a caquexia cardiaca e a depressdo
podem afetar os niveis de energia e 0 bem-estar da pessoa (Rogers & O’Connor, 2020).
A nutricdo em fases iniciais, normalmente é adequada, mas a medida que a incapacidade

progride, aumentam as necessidades nutricionais, e a ingestdo inadequada de nutrientes
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leva a caquexia, com perda de mais 10% de massa corporal. Uma diminui¢do da massa
muscular e do peso podem n&o se refletir no indice de massa corporal (IMC), uma vez
que a acumulacdo de liquidos adultera este indicador (Cowie, 2013).

Os sintomas sao influenciados pela avaliacdo subjetiva efetuada pela pessoa, que
ao restringir a sua atividade na tentativa de evitar episodios de exacerbagdo da IC, leva
ao seu agravamento, causando sarcopenia, dispneia funcional e maior dependéncia na
realizacdo das AVD. A dispneia, a ortopneia, a dispneia paroxistica noturna e a
intolerdncia ao exercicio sdo o0s sintomas mais tipicos da IC (tabela 3), e a sua
manifestacdo provoca, frequentemente, limitagdes na vida social, inatividade da pessoa
e, consequente dependéncia e diminuigéo da qualidade de vida (Chung & Schulze, 2011;
McMurray et al., 2012; Ponikowski et al., 2016).

Tabela 3 - Sintomas da insuficiéncia cardiaca

Sintomas da IC
Tipicos  Menostipicos

e Dispneia e Tosse noturna

e Ortopneia e Respiracdo ofegante

e Dispneia paroxistica noturna e  Sensacdo de anasarca

e Intolerancia ao exercicio fisico e Saciedade p6s-prandial

e Fadiga e cansaco facil e Hiporéxia

e Edema maleolar e/ou edema noutros locaisdo e  Deterioracdo da funcéo cognitiva

corpo (especialmente nas pessoas com idade

avancada)

e Incapacidade da prética de exercicio fisico e  Depressdo

e Bendopneia e Tonturas e sincope

Fonte: Adaptado de Bozkurt et al. (2021, p. 396)

A dispneia é o sintoma mais comum e ocorre devido a pressées pulmonares
elevadas (superiores a 20 mmHg) que levam o liquido a sair dos capilares pulmonares
para o intersticio ou alvéolos, causando uma respiracao rapida e superficial caracteristica
da IC (Haugh & Reid, 2010). A acumulacéo de liquido a nivel dos alvéolos interfere com
a eficacia das trocas gasosas e reduz a complacéncia pulmonar, aumentando o trabalho
respiratorio, sendo necessaria uma maior pressao intratoracica negativa para movimentar
0 mesmo volume de ar (Haugh & Reid, 2010; Rogers & O’Connor, 2020).

A ortopneia, é usualmente considerada uma manifestacdo tardia da IC, sendo

posterior a dispneia por esforco. Esta advém da redistribuicdo dos fluidos da circulagao
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esplancnica e dos membros inferiores (sujeitos a gravidade), com consequente aumento
da presséo capilar pulmonar (Mann & Chakinala, 2018; Rogers & O’Connor, 2020). Em
decubito dorsal a expansao toracica ¢ menor, conduzindo a diminui¢édo da ventilacéo e ao
aumento do retorno venoso devido a elevacdo dos membros inferiores (Haugh & Reid,
2010). Uma medida de minimizacdo dos efeitos deste sintoma é dormir com varias
almofadas ou em posicdo semi-folwer (Mann & Chakinala, 2018; Rogers & O’Connor,
2020).

No periodo de 1 a 3 h apds o inicio do descanso, pode ocorrer dispneia paroxistica
noturna, acordando a pessoa subitamente com polipneia, tosse persistente ou sibilos,
provavelmente devido ao aumento da pressdo nas artérias bronquicas que conduz a
compressdo das vias aéreas, bem como ao edema pulmonar intersticial que implica o
aumento da resisténcia das vias aéreas (Mann & Chakinala, 2018). Este tipo de dispneia,
é habitualmente resolvida ap6s a pessoa permanecer 10 a 30 minutos em posicao
ortostatica (Haugh & Reid, 2010).

A pessoa em estadio avancado da IC pode apresentar uma respiracao de Cheyne-
Stokes (periodos alternados de apneia e hiperpneia), causada por uma maior sensibilidade

do centro respiratério as quantidades de didxido de carbono no sangue arterial e
baixo DC. Existe uma fase de apneia, durante a qual a quantidade de oxigénio diminui,
aumentando o diéxido de carbono no sangue arterial. Estas alteragdes no contetdo dos
gases arteriais no sangue estimulam o centro respiratorio, resultando em hiperventilagcdo
e hipocapnia, seguido de recidiva da apneia (Mann & Chakinala, 2018).

A tosse seca, irritativa e persistente é uma manifestagdo comum deste processo e
um sintoma frequentemente negligenciado da IC, o qual resulta da congestao de liquido
retido, sendo irritativo para a mucosa dos pulmdes e brénquios. Na auscultacdo sao
audiveis fervores humidos e crepitacdes no final da inspiracdo (Haugh & Reid, 2010).

A fadiga ocorre em mais de 90% das pessoas com IC (Rogers & O’Connor, 2020),
em atividades com intensidade e duracéo que, normalmente, ndo eram cansativas, devido
a uma perfuséo inadequada dos tecidos por diminui¢do do DC (Haugh & Reid, 2010).

A intolerancia a atividade ¢ um sintoma inicial na disfuncdo diastélica (apesar de
ocorrer também na disfuncédo sistolica) porque o volume sistolico ndo pode aumentar

quando o ventriculo esquerdo impede um volume diastolico final adequado, e a
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taquicardia induzida pela préatica de exercicio reduz ainda mais o tempo de enchimento
(Haugh & Reid, 2010).

A identificacao de sinais e sintomas de descompensacao por IC sdo inespecificos
e é, por vezes, dificultada, nomeadamente quando se associam Vvarias morbilidades e
maltiplos regimes terapéuticos (Heidenreich et al., 2022). Assim, é fundamental vigiar e
reconhecer precocemente os sinais e sintomas da IC, ndo s6 para a monitorizagdo do
resultado face ao tratamento implementado ao longo do tempo - competéncia inerente aos
profissionais de saude - como também para que a pessoa desenvolva habilidades para
gerir e monitorizar diariamente 0s mesmos. A pessoa deve ser capaz de participar
ativamente no controlo dos sinais e sintomas, implementando estratégias corretivas
qguando estes ocorrem, de forma a gerir eficazmente esta sindrome e prevenir o
agravamento da IC, contactando a equipa de cuidados quando necessario (Ponikowski et
al., 2016).

1.1.5. Classificacao

A classificacdo da IC é particularmente importante, uma vez que esta sindrome
compreende uma grande variedade de sinais e sintomas, etiologia diversa, outras doencas
associadas e, principalmente, diferentes respostas aos tratamentos. A IC pode ser
classificada de acordo com as alteragOes estruturais e funcionais do coragdo, como a
gravidade ou aparecimento de sintomas.

Tradicionalmente, a principal classificacdo das pessoas com IC é baseada na
medicdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) (tabela 4), a qual é
determinante no diagndstico, no progndstico e na resposta aos diferentes tratamentos,
sendo também um indicador muito utilizado na maioria dos ensaios clinicos - as pessoas
séo selecionadas de acordo com a fracdo de ejecéo (FE) (Heidenreich et al., 2022).

A FE é calculada através da formula: FE (%) = (Volume diastélico final - Volume

sistdlico final) / (Volume diastolico final) x 100.
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Tabela 4 - Classificacao da insuficiéncia cardiaca segundo a fragéo de ejecédo do ventriculo esquerdo

Classificacao da IC segundo a FEVE
Tipos de IC IC-FEr IC-FEmr IC-FEp IC-FEimp

IC com FE

. . IC com FE . IC com FE IC com FE
Denominacgéo . ligeiramente
reduzida . preservada melhorada
reduzida
FEVE prévia <

Funcéo
ventricular posterior da
FEVE > 40%

40% e avaliaci
FEVE<40%  FEVE 41%-49%  FEVE >50% GACEEIEED

Fonte: Adaptado de Heidenreich et al. (2022, p. e895)

A IC-FEr, previamente designada de IC sistolica, caracteriza-se por um coragdo
dilatado de paredes finas (hipertrofia excéntrica), em que o ventriculo esquerdo (VE)
diminuiu a sua capacidade de contrair normalmente, ndo conseguindo manter um DC
suficiente para satisfazer as necessidades metabdlicas do organismo (Bozkurt et al., 2021;
Long et al., 2019).

A IC-FEp, previamente designada IC diastolica, expressa-se tipicamente por um
ventriculo de paredes espessadas, ndo complacente, com dimensdes reduzidas ou normais
(hipertrofia concéntrica), em que o VE diminuiu a sua capacidade de relaxar normalmente

e o0 ventriculo ndo enche de forma adequada durante a didstole. O enchimento
inadequado faz diminuir a quantidade de sangue no ventriculo para o DC (Bozkurt et al.,
2021; Long et al., 2019; McDonagh et al., 2021).

A IC-FEp tem um perfil clinico distinto da IC-FEr e da IC-FEmr, afetando
habitualmente pessoas mais idosas e do género feminino, com multiplas comorbilidades
cardiovasculares (p. ex. HTA, fibrilhacdo auricular (FA), hipertensdo pulmonar, entre
outras) e ndo cardiovasculares (p. ex. doenca renal cronica, DM, anemia, obesidade,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre outras) (McDonagh et al., 2021).

Cerca de 50% das pessoas com IC apresentam FEp (Nakaya et al., 2021). Estas
pessoas tém prognostico negativo e uma reduzida qualidade de vida, atendendo a que o
tratamento médico ainda ndo se revelou eficaz para a melhoria do estado clinico
(Passentino et al., 2021).

A IC-FEmr pode incluir pessoas em transi¢do de IC-FEp para IC-FEr, ou vice-
versa. A pessoa com IC-FEmr apresenta caracteristicas semelhantes a IC-FEr em

comparacdo com a IC-FEp (McDonagh et al., 2021).
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A IC-FEimp é a nova classificagdo que é definida como IC sintomatica (Bozkurt
etal., 2021).

Nos tipos de IC mencionados na tabela 4, verifica-se a presenca de sintomas
(Bozkurt et al., 2021).

Embora a classificacdo da IC, segundo a FEVE, seja importante para direcionar o
tratamento, outras caracteristicas cardiacas contribuem para a caracterizacao fenotipica,
etiologia ou prognostico da IC (Bozkurt et al., 2021).

A classificacdo funcional da New York Heart Association’ (NYHA) descreve e
classifica a IC em quatro classes, de acordo com a intolerdncia a atividade fisica e a
gravidade dos sintomas manifestados pela pessoa com IC sintomatica (Estadio C) ou IC
avancada (Estadio D) (tabela 5), e é utilizada na pratica clinica para determinar a

elegibilidade de pessoas para estratégias de tratamento (Heidenreich et al., 2022).

Tabela 5 - Classifica¢ao funcional da insuficiéncia cardiaca de acordo com a New York Heart Association

Classifica¢do funcional da NYHA paraa IC

cl I Sem limitac¢Ges na atividade fisica. A atividade fisica normal ndo provoca dispneia, fadiga
asse
nem palpitac6es.

LimitacBes ligeiras da atividade fisica. Confortavel em repouso, mas a atividade fisica

Classe 11

normal provoca dispneia, fadiga ou palpitacGes desajustadas.

Slrea il LimitacBes acentuadas da atividade fisica. Confortavel em repouso, mas a atividade fisica
inferior ao normal provoca dispneia, fadiga ou palpitacdes desajustadas.

Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem sentir desconforto. Os sintomas
(O{EEEERAVAN podem manifestar-se mesmo em repouso. A realizacdo de qualquer atividade fisica
aumenta o desconforto.

Fonte: Adaptado de McDonagh et al. (2021)

As classes variam desde a auséncia até a presenca de sintomas quando a pessoa se
encontra em repouso. Quanto maior a classe, maior é a gravidade e a limitacdo que a IC
causa na pessoa (PoniKowski et al., 2016).

Uma pessoa com IC sintomatica (estagio C) pode tornar-se assintomatica com o
tratamento (Classe | da NYHA), apesar de se manter no mesmo estadio (Bozkurt et al.,
2021; Heidenreich et al., 2022).

7 Associacdo do Coracéo de Nova lorque
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A gravidade da intolerancia a atividade fisica, apesar de ser subjetiva é muitas
vezes referida em termos objetivos (Bozkurt et al., 2021; Heidenreich et al., 2022).
Denota-se assim o estado funcional como um fator preditivo da evolugédo da IC na pessoa
(Dec, 2005).

1.1.6. Prevencgéo

O aparecimento da IC pode ser atrasado ou prevenido através de intervencdes que
visam modificar os fatores de risco cardiovasculares (FRCV) para a IC (Ponikowski et
al., 2016).

Os FRCV podem ser classificados em modificaveis e ndo modificaveis (tabela 6).
Os fatores ndo modificaveis sdo aqueles que, numa perspetiva de prevencdo, ndo sdo
passiveis de intervencdo, enquanto que os fatores modificaveis podem ser alvo de

intervencdo e devem ser corrigidos (Homem et al., 2022).

Tabela 6 - Fatores de risco cardiovasculares

e HTA e Género

e Dislipidemia o |dade

e DM e Hereditariedade

e Obesidade e  Anatomia coronéria

e Tabagismo

e  Sedentarismo

e  Stress

Fonte: Adaptado de Visseren et al., 2021

A identificacdo e avaliagdo dos FRCV deve ser realizada de forma cuidada, e a
sua monitorizagdo precoce é fundamental para a gestdo e implementacdo de medidas
adequadas para controlo dos mesmos, constituindo também um dos principais desafios
atuais do planeamento da intervencdo em saude (DGS, 2021; Novo et al., 2020).

A correcdo e controlo do FRCV é fundamental para o sucesso terapéutico. Para
tal, devera ser fornecida toda a assisténcia necessaria a pessoa com IC, perspetivando-se
que efetue mudancas nos seus habitos de vida e adote um estilo de vida saudavel (Novo
et al., 2020).
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A adoc¢do de um comportamento saudavel € a pedra angular da prevencdo das
doencas cardiovasculares (British Association for Cardiovascular Prevention® [BACPR],
2023).

Assim, a adesdo a habitos de vida saudaveis, tais como manter atividade fisica
regular, evitar a obesidade, manter a pressao arterial e os niveis de glicose no sangue
normais, adotar padrbes alimentares saudaveis, e evitar o tabagismo, reduzem o risco
primordial e tém sido associados a um menor risco de desenvolver IC, e respetivas
complicacBes (Heidenreich et al., 2022).

Uma das estratégias de intervencdo que o Plano Nacional de Satde 2021-2030
visa é o controlo e a prevencdo dos FRCV (DGS, 2021), constituindo-se como um dos
principais componentes dos programas da RC, paralelamente a intervencao educacional

e a prescricao de exercicio fisico (Novo et al., 2020).

1.1.7. Diagnéstico

O diagndstico da IC implica uma historia clinica completa e um exame fisico
adequados, e € relativamente simples quando a pessoa apresenta 0s sinais e/ou sintomas
classicos desta sindrome. No entanto, estes ndo sdo especificos nem sensiveis da IC e
sobrepdem-se a outras condigdes clinicas (Heidenreich et al., 2022), pelo que os exames
complementares de diagndstico revelam-se ferramentas fundamentais, ndo sé, para
confirmar o diagndstico e identificar a etiologia da IC, como também para fornecer
informacdo sobre a gravidade e o prognostico da pessoa (Leite-Moreira, 2021; Mann &
Chakinala, 2018).

As analises sanguineas sdo importantes para a determinagdo segura do inicio do
blogueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (Ponikowski et al., 2016).

A imagiologia cardiaca tem um papel central no diagnéstico da IC, na
identificacdo da etiologia, bem como na orientacao terapéutica (Heidenreich et al., 2022;
Mann & Chakinala, 2018; McDonagh et al., 2021; Ponikowski et al., 2016).

Das modalidades imagiologicas, o ecocardiograma é o exame mais til, disponivel
e versatil para estabelecer o diagnostico da IC. Fornece também dados importantes para

a etiologia subjacente, a estratificacdo do risco, 0 prognostico, com impacto no

8 Associacdo Britanica para Prevencdo e Reabilitagdo Cardiovascular
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planeamento terapéutico, e no seguimento a médio e a longo prazo (Heidenreich et al.,
2022; Sampaio, 2022).

A determinacéo da FEVE é uma etapa fundamental para classificar a IC e orientar
a terapia farmacoldgica. Contudo, o ecocardiograma em determinadas situacoes é incapaz
de avaliar com precisdo a estrutura e/ou fungdo cardiaca, sendo necessario recorrer a
outros exames de imagem cardiaca para esclarecer o diagnostico inicial e fornecer
informacdes adicionais para determinar a causa da disfuncdo cardiaca, tais como:
ressonancia magnética cardiaca; tomografia com emissdo de positrées ou tomografia
computorizada cardiaca; e tomografia computorizada por emissdo de fotdo Unico ou
ventriculografia com radionuclideos (Heidenreich et al., 2022).

A tabela 7 resume as indicacBes clinicas para o0s principais exames
complementares de diagndstico nas pessoas com IC.

Tabela 7 - Principais exames complementares de diagndstico na insuficiéncia cardiaca

Principais exames complementares de diagnéstico na IC
A avaliacdo analitica inclui: hemograma completo; proteina C reativa;
ionograma; glicose em jejum e hemoglobina glicada; funcdes hepatica, renal e
tiroidea; estudo da cinética do ferro; marcadores de necrose miocérdica, bem
como doseamento dos niveis plasméticos do BNP e da porg¢éo N-terminal do pro-
BNP. Estes dois marcadores sdo Uteis e relativamente sensiveis para o diagnostico
da IC. O ST2 (supressao de tumorigenicidade 2) sollvel e a galactina-3 sdo
também biomarcadores importantes, que podem ser utilizados para determinar o
prognostico das pessoas com IC (Heidenreich et al., 2022; Mann & Chakinala,
2018).
Permite avaliar o ritmo cardiaco e determinar a presenca de hipertrofia do VE ou
S CHGE el ol 1N enfarte prévio (presencga ou auséncia de ondas Q), bem como determinar a largura
(ECG) de 12 do complexo QRS para verificar o beneficio da terapia de ressincronizacéo
derivacdes (Mann & Chakinala, 2018; McDonagh et al., 2021). Arritmias presentes no ECG
podem ser a causa da IC ou um fator precipitante (Andrade & Peres, 2021).
Fornece informagdes sobre a silhueta cardiaca (cardiomegalia) e do estado
pulmonar (congestdo/edema), e permite ainda identificar causas ndo cardiacas
para a sintomatologia da pessoa (Heidenreich et al., 2022).
Permite avaliar a funcdo ventricular, areas de contratilidade anormais e funcéo
valvular, podendo esclarecer a patologia responsavel pela IC (Mann & Chakinala,
2018).
=oelo1go (oo z1aEB NO caso de a pessoa apresentar uma janela ecocardiogréfica inadequada, podera
ser realizada uma ressonancia magnética cardiaca para avaliar a estrutura e a
funcdo do miocardio, e determinar a causa da IC (Heidenreich et al., 2022;
McDonagh et al., 2021).

Anélises
sanguineas

Radiografia
toréacica
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Principais exames complementares de diagnéstico na IC
Fornece informacdes adicionais para o diagnéstico e tratamento de pessoas com
doenga corondria isquémica (American College of Sports Medicine® [ACSM],
2018; Ponikowski et al., 2016).
O cateterismo direito estd recomendado na pessoa com IC grave em avaliacéo
para transplante cardiaco ou para suporte circulatério mecanico. Também esta
recomendado na pessoa com IC-FEp para confirmar diagndstico (McDonagh et
al., 2021).
Permite avaliar a gravidade da IC e o desempenho da pessoa ao esforco, sendo
uma das melhores formas para estratificar as classes da I1C. Util para definir o
progndstico e a necessidade de efetuar transplante cardiaco ou outros tratamentos
avancados (ACSM, 2018; McDonagh et al., 2021).
A prova de esforco cardiopulmonar mede a taxa maxima de absorcéo de oxigénio
(VO2max), obtida durante o teste de exercicio progressivo até a exaustao da pessoa,
sendo considerada o padrdo-ouro para avaliar objetivamente a limitacdo
funcional na pessoa com IC. Os exercicios sdo realizados em passadeira ou
cicloergdmetro, e durante a sua execugdo efetua-se ECG, monitorizagdo
hemodinamica e mede-se a troca respiratoria de gas através de um instrumento

bocal com grampo no nariz (ACSM, 2018).
Fonte: Elaboracgdo propria

Cateterismo
cardiaco

Prova de esforco
cardiopulmonar

1.1.8. Tratamento

O tratamento da pessoa com IC, por equipas interdisciplinares, visa a melhoria
dos sintomas, da CF e da qualidade de vida, bem como a atenuacdo da progresséo da
sindrome, prevencdo de hospitalizacBes recorrentes, reducdo da morbilidade e da
mortalidade (Heidenreich et al., 2022; McDonagh et al., 2021; Ponikowski et al., 2016).
Na abordagem destas pessoas, deve ser primariamente considerada a terapéutica da
etiologia da sindrome e dos fatores precipitantes da descompensagdo. Uma vez que as
pessoas com IC apresentam, frequentemente, comorbilidades cardiovasculares e nédo
cardiovasculares, as coexistentes devem ser tratadas, desde que as intervengdes sejam
seguras e eficazes para melhorar os sintomas, 0 bem-estar e/ou prognostico (Fonseca et
al., 2017; McDonagh et al., 2021; Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2017).

O tratamento da IC é multifatorial, incluindo uma variedade de terapéutica
farmacoldgica e intervencdes nao farmacoldgicas (Delgado et al., 2019).

A estratégia terapéutica farmacoldgica é complementada pelo tratamento com
dispositivos  (p. ex. cardioversor desfibrilhador implantavel, terapéutica de

% Colégio Americano de Medicina Desportiva
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ressincronizacdo cardiaca com desfibrilnador ou com pacemaker) e pela cirurgia

cardiaca, quando indicados, e em simultdneo com intervencdes ndo farmacologicas.

Existem quatro pilares fundamentais no tratamento farmacologico da IC (Heidenreich et
al., 2022; McDonagh et al., 2021):

A

IECA (inibidor da enzima de converséao da angiotensina) ou ARA (antagonista
dos recetores da angiotensina) ou ARNI (inibidor da neprilisina e do recetor
da angiotensina);

BB (betabloqueadores);

ARM (antagonista dos recetores dos mineralocorticéides);

SGLT?2i (inibidores do co-transportador de sodio-glicose 2).

gestdo farmacologica inclui ainda outros farmacos, nomeadamente:

vasodilatadores, inibidor dos canais If, estimulador da gualinato ciclase soluvel,
diuréticos e digitalicos (Heidenreich et al., 2022; McDonagh et al., 2021).

As intervencbes ndo farmacoldgicas, a modificacdo do estilo de vida e o

autocuidado sdo consideracdes relevantes, destacando-se (Heidenreich et al., 2022;
McDonagh et al., 2021; Murphy et al., 2020; Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2017):

a restricdo sddica (até 2 gramas de sal por dia) e hidrica (1,5 a 2 litros por dia)
na dieta pode ser deletéria e é apenas recomendada em pessoas com IC
refratéria (classe 1V da NHYA) ou com hiponatremia grave (s6dio < 120
meqg/l);

a alimentacdo saudavel, pobre em gorduras saturadas e com énfase em
produtos integrais, vegetais, fruta e peixe;

a autogestao da doenca;

a gestdo do regime terapéutico;

a adesdo ao regime terapéutico;

a manutencdo da presséo arterial e niveis de glicose;

a cessacdo tabagica;

a abstinéncia ou restricdo do consumo de bebidas alcoolicas;

a eviccdo de drogas ilicitas;

a adocdo do peso ideal (IMC entre 20-25 kg/m?) e perimetro abdominal < 94

cm (homem) ou < 80 cm (mulher);
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e aavaliacdo diéria do peso, em jejum, sem roupa e apds esvaziar a bexiga e o
intestino, com a finalidade de detetar acumulacdo de liquidos, sinal de
congestdo, cuja progressao é responsavel por 90% das hospitaliza¢Ges por IC;

e 0 exercicio fisico regular, adaptado & CF da pessoa;

e avacinacdo contra a influenza, pneumococo e COVID-19.

A inclusdo da pessoa com IC num programa de abordagem interdisciplinar e
integrado de cuidados é de grande relevancia. Um programa de RC baseado no exercicio
fisico aerobio monitorizado deve ser considerado na pessoa com IC, pois ha evidéncia
cientifica consistente de que o condicionamento fisico resultante do exercicio melhora a
sua tolerancia ao esforco e a qualidade de vida (Heidenreich et al., 2022; McDonagh et
al., 2021; Ponikowski et al., 2016; Taylor et al., 2019; Yancy et al., 2017).

A pessoa com IC deve ser incentivada e integrada no seu processo de tratamento.
Ao estar envolvida no seu proprio cuidado da IC e ao aderir ao seu plano de cuidados tem
um menor risco de (re)hospitalizacao.

Quando mais informada a pessoa estiver mais eficaz sera a gestdo da sua doenca
e condicdo de salde, pois terd uma maior capacidade para monitorizar os seus sintomas

e evitar a progressao da doenca, através da ado¢do de um estilo de vida mais saudavel.

1.2. CAPACIDADE FUNCIONAL

A CF corresponde a autonomia que a pessoa tem para cuidar de si, de se adaptar
e integrar socialmente ao contexto ambiental, e de realizar de forma eficaz as tarefas
diarias, desde as mais simples as mais complexas (Aires et al., 2010; Botelho, 2005;
Camara, 2008). A habilidade de a pessoa executar eficazmente as AVD (p. ex. tomar
banho, vestir-se, entre outras) e atividades instrumentais de vida diaria (p. ex. utilizar o
telefone, fazer compras, entre outras) de forma independente, € um importante indicador
de risco de morte entre pessoas saudaveis e pessoas com patologias diversas (Casillas et
al., 2013; Fernandes et al., 2012; Olafiranye et al., 2012). Para Jurgens et al. (2015), a CF
resulta da capacidade que a pessoa tem para realizar atividades fisicas, as quais exigem
capacidade aerdbia e forca muscular. Relaciona-se com o facto de a pessoa ter uma vida
autonoma e independente, no seio das suas capacidades fisicas e mentais (Sousa et al.,
2018).
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A IC estd associada a uma baixa CF (McMurray et al., 2012), cujo declinio
constitui uma das principais e mais debilitantes consequéncias desta sindrome (Jurgens et
al., 2015), podendo a pessoa tornar-se funcionalmente limitada e ser incapaz de realizar
uma determinada tarefa basica e/ou atividade fisica na intensidade ou duracao
normalmente tolerdvel. A reduzida capacidade para a atividade fisica (diminuicdo da
forca muscular e capacidade aerdbia) associada a presenca dos sintomas da IC, conduz a
um estilo de vida sedentario, numa tentativa de evitar a dispneia em esforco, causando
descondicionamento muscular, originando incapacidade e dependéncia funcional, o que
compromete a sua autonomia (Gaspar, Ferreiraet al., 2019; Ordem dos Enfermeiros [OE],
2018). Uma maior dependéncia funcional, de acordo com a classe da IC segundo a NYHA
podera implicar a falta de capacidade na pessoa para realizar a atividade fisica sem
desconforto ou apresentar sintomas em repouso (Karagiannis et al., 2017), limitando-a no
autocuidado e na interacdo familiar, social e profissional, com graves repercussoes na
qualidade de vida e no seu progndstico (Gaspar & Martins, 2018; Gaspar, Martins et al.,
2019).

A idade da pessoa é outro fator de risco preponderante que compromete ainda
mais a CF (Pinto et al., 2016), e a sua manutencdo corresponde a um dos requisitos basicos
para promover o envelhecimento saudavel, maximizando a CF (Mitre et al., 2008;
Organizacao Mundial da Saude [OMS], 2015).

Uma pessoa com boa CF mantém-se independente e com vida social ativa até uma
idade mais avancada (OMS, 2015). Diversos estudos indicam que a maioria das pessoas
com IC descompensada séo idosas (Aladin et al., 2021; Reeves et al., 2017; Tanaka et al.
2022).

A avaliacdo da CF € pertinente para determinar a gravidade e prognéstico da
doenca, sendo cada vez mais utilizada como critério de avaliacdo da eficacia da
intervencdo na pessoa com patologia cardiaca. Esta também permite ajustar o volume e
intensidade do treino da pessoa com vista a maximizar o seu efeito na realizacdo das AVD
e promover a sua independéncia e o autocuidado (Delgado et al., 2020a).

Esta avaliacdo pode ser realizada através da aplicagdo de medidas de autopercecdo
ou medidas de performance observadas por terceiros, sendo estas tltimas mais facilmente

reproduzidas e sensiveis a mudancas, as quais detetam alteragdes na funcgéo fisica,
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apresentando resultados mais fidedignos, uma vez que néo sofrem influéncia de fatores
psicoldgicos, educacionais e/ou culturais (Mitre et al., 2008).

A CF da pessoa pode ser determinada de varias formas, pois existem multiplos
instrumentos para a sua avaliacdo. Ao selecionar o mais adequado, 0 EEER na &rea da
RC (OE, 2016), avalia o impacto funcional que a reabilitacdo cardiaca promove na pessoa
(Delgado et al., 2020a), de acordo com o contexto em que a mesma esté inserida e em
funcdo das suas capacidades (Camara et al., 2008; Pollentier et al., 2010).

Podem considerar-se varios tipos de testes, nomeadamente, os testes de forca
muscular, os testes de mobilidade, os testes de equilibrio e os testes de marcha. Estes
testes devem ser de fécil execucdo, utilizacdo e interpretacao para que possam ser eficazes
na determinacdo da CF (Camara et al., 2008).

A necessidade de forca muscular esta presente na maioria das AVD, sendo que a
sua avaliacdo permite perceber o grau de compromisso na realizagdo das mesmas e na
CF. Normalmente utilizam-se testes para avaliar a forca dos membros inferiores ou dos
superiores (Camera et al., 2008).

Os testes de mobilidade englobam varios aspetos fundamentais relacionados com
a funcionalidade, pelo que sdo determinantes na avaliacdo da CF através da avaliagdo da
agilidade e equilibrio permitindo, consequentemente, determinar o risco de queda
(Delgado et al., 2020a).

O equilibrio estatico e dinamico € um dos parametros fundamentais no
desempenho das AVD e um fator preditivo do risco de queda, pelo que a realizacdo de
testes para a sua avaliacdo permitem inferir o grau de compromisso a nivel da CF (Shubert
et al., 2006).

Os testes de marcha tém como objetivo avaliar a CF da pessoa para a realizacédo
das AVD e focam-se essencialmente na sua capacidade aerdbia (Delgado et al., 2020a),
sendo um excelente indicador para inferir autonomia.

O Teste de Marcha de 6 minutos (TM6m) constitui um teste padronizado,
fidedigno, reprodutivel, seguro, pratico e de facil aplicacdo, sendo bem tolerado pelas
pessoas (Giannitsi et al., 2019; Guazzi et al., 2022; Heidenreich et al., 2022; Karagiannis
et al., 2017; Lourenco et al., 2015). E 0 método mais utilizado (Pollentier et al., 2010)
quer na pratica clinica quer no ambito da investigacéo, o qual permite avaliar (Giannitsi
et al., 2019; Heidenreich et al., 2022):
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e a eficcia de um programa com a sua aplicacdo antes e ap6s o programa de
RC e/ou reabilitacdo respiratoria;

e 0 estado funcional, p. ex., em pessoas com IC (entre outras patologias) e
predizer a morbimortalidade em pessoas com doencas cardiovasculares e
respiratorias;

e a CF submaxima, indicando o nivel de tolerancia funcional a realizacdo das
AVD;

e de forma objetiva os sintomas (dispneia e fadiga);

e a CF para o exercicio.

A pessoa, antes de realizar o TM6m ¢ informada dos sinais e sintomas de
seguranga (como precordialgia, dispneia, hipersudorese, palidez, tonturas, céibras
musculares) que podem implicar a sua suspensao, existindo sempre a supervisdo de um
EEER (Giannitsi et al., 2019).

O teste deve ser realizado num corredor plano com pelo menos 30 metros de
comprimento. A pessoa é instruida a caminhar o mais rapido possivel durante seis
minutos e incentivada com frases padronizadas a cada minuto, contabilizando-se o
namero de metros percorridos no final do teste (Lourenco et al., 2015; OE, 2016).

A maioria das pessoas ndo atinge a capacidade maxima de exercicio durante a
realizacdo do teste, escolhendo a sua propria intensidade de exercicio, uma vez que a
maioria das AVD nao requerem velocidade maxima para a sua execuc¢do (Karagiannis et
al., 2017). No entanto, as pessoas podem diminuir a velocidade, parar e descansar durante
0 teste, contudo o cronémetro mantém-se ligado e a pessoa € instruida a prosseguir o teste,
assim que possivel, até o término do sexto minuto (OE, 2016). E recomendada a avaliag&o
da tensdo arterial (TA) e da FC, antes e ap0s o teste, e aplicacdo da escala de Borg no
final. Durante a realizacdo do mesmo deve proceder-se a monitorizacdo da FC e de
sintomas (Giannitsi et al., 2019).

A distancia percorrida no TM6m tem sido associada ao prognéstico da IC em
varios estudos (Alahdab et al., 2009; Boxer et al., 2010; Forman et al., 2012; Grundtvig
et al., 2020; McCabe et al., 2017; Ramalho et al., 2019; Rostagno et al., 2003). Numa
revisao sistematica, constatou-se que os resultados do TM6m estéo relacionados com o

pico de VO2 (consumo de oxigénio), apresentando-se como um indicador confiavel,
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valido da CF em pessoas com IC que ndo caminharam mais 490 metros (Mehra et al.,
2016).

As pessoas que percorrem uma distancia inferior a 300 metros, habitualmente
apresentam os sintomas da classe Il a IV da NYHA, o que esta associado, em néo
transplantados cardiacos, a uma menor sobrevida aos 3 anos (62% versus 82% para
aqueles que caminharam > 300 metros) (Rostagno et al., 2003).

Um aumento na distancia percorrida entre duas avaliacdes permite inferir uma
melhor poténcia e forca muscular, assim como maior aptiddo para a realizagdo das AVD
que, tal como referido anteriormente, carecem de capacidade aerdbia e forca muscular
para serem realizadas (Savage et al., 2011). A diferenca minima clinicamente
significativa entre duas avaliacdes é de 45 metros (Du et al., 2017), para a pessoa com IC
cronica, e de 25 metros para a pessoa com IC isquémica (Bohannon & Crouch, 2017).
Giannitsi et al. (2019) referem distancias de cerca de 80 metros para a pessoa com IC para
produzir efeito na qualidade de vida. Mais recentemente, um estudo revelou uma distancia
média de 109,6 metros entre as duas avalia¢bes, em pessoa com IC descompensada em
fase de recuperacdo (Delgado et al., 2021).

Sublinha-se que 0 TM6m nao permite prever 0 VO2max € ndo devera ser utilizado
para avaliacdo da CF cardiovascular isoladamente, pelo que se sugerem medidas
adicionais de avaliacdo. No entanto, a utilizacdo deste teste é mais preponderante nas
pessoas com limitagGes funcionais mais graves (Du et al., 2017).

De referir que a avaliacdo da CF serd tanto mais fidedigna quantos mais
parametros estiverem disponiveis (Camara et al., 2008; Pollentier et al., 2010). Alguns
instrumentos combinam varios parametros, permitindo efetuar uma avaliacao parcial e/ou
total das componentes que determinam a CF, tais como equilibrio, forca, destreza e
capacidade aerdbia (Delgado et al., 2020a). Destaca-se a SPPB, como uma alternativa

promissora para uma analise mais completa e integrada da pessoa com IC.

1.3. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

A SPPB, proposta por Jack M. Guralnik nos Estados Unidos, em 1994, é um dos
instrumentos de avaliagdo que permite avaliar a CF de idosos através de trés dominios:
equilibrio, marcha e forca muscular. Estes dominios da SPPB estdo diretamente

relacionados com a CF, permitindo avaliar a funcdo e a mobilidade dos membros

39



inferiores (Bjarnason-Wehrens & Tamuleviéitité-Prasciené, 2022; Kitai et al., 2021,
Nelson et al., 2022; Ronai & Gallo, 2019).
Em relagdo a CF, durante o processo de envelhecimento, verifica-se uma
diminuicdo do desempenho fisico, do equilibrio, da mobilidade, da flexibilidade, da forca
e da massa muscular (Mckendry et al., 2018). A CF e a tolerancia ao exercicio também
diminuem com o envelhecimento e podem estar associadas a reducéo da sintese proteica
e a inatividade fisica, ou com doencas cronicas, levando a limitagcdes funcionais que
aumentam o risco de incapacidade e morte (Ikegami et al., 2020; Mckendry et al., 2018;
Passentino et al., 2021). Estas limitacGes e incapacidades funcionais que resultam de
eventos multifatoriais, influenciados por fatores sociodemograficos, clinicos e de estilo
de vida da pessoa idosa, requerem identificacdo precoce e medidas preventivas para o seu
estado funcional (Ikegami et al., 2020).
Nesse sentido, a SPPB é essencial, ndo so para avaliar o estado funcional, mas
também para acompanhar a evoluc&o clinica global dos idosos (Silva et al., 2021). E um
instrumento objetivo, padronizado, multidimensional e eficaz (Kitzman et al., 2021,
Mentz et al., 2021; Ronai et al., 2019; Silva et al., 2021).
E utilizada em estudo observacionais e ensaios clinicos randomizados (Nakaya et
al., 2021; Tanaka et al., 2022). E também usada como critério de elegibilidade
(McCullagh et al., 2020; Tanaka et al., 2022), resultado primario em Vvarios ensaios
clinicos (Kitzman et al., 2021; Nelson et al., 2022; van Leunen et al., 2023; Wu et al.,
2022), sendo preditiva de diversos resultados clinicos:
e quedas (Kim et al., 2017; Lauretani et al., 2018; Lustosa et al., 2020);
e sarcopenia (Phu et al., 2020);
o fragilidade (Ramirez-Vélez et al., 2020);
e dispneia (Silva et al., 2020);
e complicacGes pos-operatorias (Hanada et al., 2020);
e doencas cardiovasculares (Bellettiere et al., 2020);
e aumento do risco de mortalidade na doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) (Fermont et al., 2021);

e institucionalizacdo, hospitalizacdo e morte (Fortes-Filho et al., 2019;
Guralnik et al., 1994; Perera et al., 2005; Studenski et al., 2003; Perera et al.,
2006);
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e incapacidade e compromisso funcional fisico em pessoas com COVID-19
(Bellan, 2021).

A SPPB é constituida por trés testes que avaliam o equilibrio estatico em pé, a
velocidade de marcha e a for¢a muscular dos membros inferiores (Kitzman et al., 2021;
Nelson et al., 2022). Estes sdo simples, praticos, rapidos, de facil aplicacdo e de baixo
custo, que poderdo fornecer dados bastante importantes, para avaliar a CF ao nivel do
desempenho fisico (Kitzman et al., 2021; Mentz et al., 2021; Ronai et al., 2019; Silva et
al., 2021).

No teste de equilibrio estatico, a pessoa é instruida a manter o ortostatismo,
durante 10 segundos, em cada uma das trés posicdes: pés juntos (side-by-side); calcanhar
de um pé junto a arcada plantar do outro pé (semi-tandem) e calcanhar do pé da frente
encostado aos dedos do pé de tras (tandem) (Guralnik et al., 1994; Pires et al., 2017).

Nas duas primeiras posi¢Oes a pessoa obtém a seguinte classificacdo: 0 pontos -
incapaz de realizar uma das posic¢des; 1 ponto - tempo = 10 segundos. Na terceira posicao
a pessoa obtém a classificacdo de: 0 pontos - tempo < 3 segundos ou incapaz de realizar
esta posigéo; 1 ponto - tempo entre 3 e 9,99 segundos; 2 pontos - tempo = 10 segundos
(Guralnik et al., 1994; Pires et al., 2017). Um tempo inferior a 10 segundos pode ser
preditivo de alto risco de queda e declinio funcional (Shubert et al., 2006).

No teste de velocidade da marcha é solicitada a pessoa que caminhe ao seu ritmo
habitual (com recurso a dispositivo auxiliar de marcha, se necessario), uma distancia de
4 metros, demarcada por fitas fixas ao chdo. Posteriormente, é feita uma segunda
avaliacdo dando as mesmas instrucbes a pessoa, considerando-se para efeitos de
pontuacéo a velocidade superior. A pontuacédo obtida depende do tempo despendido para
a realizacdo da marcha: 0 pontos - incapaz de realizar o teste; 1 ponto - tempo > 8,7
segundos; 2 pontos - tempo entre 6,21 e 8,7 segundos; 3 pontos - tempo entre 4,82 e 6,2
segundos; 4 pontos - tempo < 4,82 segundos (Guralnik et al., 1994; Pires et al., 2017).
Vaérios estudos estabeleceram que uma velocidade < 0,8 m/s sugere que a pessoa possa
vir a desenvolver riscos futuros, como fragilidade, sarcopenia, quedas ou hospitalizacéo
(Cruz-Jentoft et al., 2019; Llurda-Almuzara et al., 2022).

No teste de levantar e sentar avalia-se a for¢ca dos membros inferiores da pessoa,
através da capacidade de levantar e sentar de uma cadeira sem apoio, com 0s bragos

cruzados no peito, registando o tempo de realizacéo de cinco repeticdes no menor periodo
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possivel. Contabiliza-se o tempo total para a pessoa completar as 5 repeti¢des (0 pontos -
tempo > 60 segundos ou incapaz de realizar o teste; 1 ponto - tempo > 16,7 segundos; 2
pontos - tempo entre 13,7 e 16,69 segundos; 3 pontos - tempo entre 11,2 e 13,69 segundos;
4 pontos - tempo <11,19 segundos) (Guralnik et al., 1994; Pires et al., 2017). Se a
realizacdo do teste exceder 13,6 segundos pode indicar compromisso da CF e maior risco
de morbilidade (Shubert et al., 2006).

A pontuacdo final da SPPB varia entre 0 e 12, e é obtida pela soma dos trés testes,
sendo cada um deles pontuado de 0 a 4 (Guralnik et al., 1994; Pires et al., 2017). Neste
sentido, a SPPB encontra-se dividida em quatro categorias: 0 a 3 pontos - incapacidade
ou capacidade muito baixa; 4 a 6 pontos - baixa capacidade; 7 a 9 pontos - capacidade
moderada; 10 a 12 pontos - boa capacidade (Pires et al., 2017).

A pontuacdo mais baixa indica disfuncdo fisica mais grave, implicando maior
risco de hospitalizagdo, morbilidade, mortalidade e incapacidade nos idosos (Kitzman et
al., 2021; Mentz et al., 2021).

Uma aplicacdo movel da SPPB foi desenvolvida para investigacdo, estando
disponivel para iPhone e Android. Corresponde a uma forma eficiente de aplicar a SPPB
ou apenas o teste de velocidade de marcha, produzindo um relatoério que resume as

pontuagdes de cada teste.

1.4. REABILITACAO CARDIACA

A RC surgiu em Portugal na década de 90 e pode ser definida como um conjunto
de intervengdes organizadas, sequenciais e estruturadas, direcionadas a pessoa com
patologia cardiaca, que sofreu uma agudizacdo, a qual compromete a sua funcgéo cardiaca
e, consequentemente a sua qualidade de vida. Neste sentido, € essencial a implementacéao
de intervencgdes que visem uma melhoria funcional através da estabilizacdo da sua fungédo
cardiaca (Coordenacdo Nacional para as Doengas Cardiovasculares [CNDC], 2009).

Segundo Abreu et al. (2010), Back e Hansen (2021), e Magalhaes et al. (2013), a
RC refere-se ao somatdrio de intervencdes interdisciplinares e abrangentes na prevencao
secundaria concebida para a consciencializacdo e capacitacdo da pessoa para uma gestéo
eficaz do regime terapéutico, prevenir complicac@es e a recorréncia de novos eventos, e

limitar as consequéncias fisiologicas e psicossociais da doenca cardiaca.
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A BACPR (2023) considera que a RC corresponde ao conjunto das atividades
necessarias para influenciar favoravelmente as causas subjacentes a doenca
cardiovascular e assegurar a pessoa a melhor condicao fisica, psicologica e social, para
que esta possa, através de esforcos, preservar ou retornar o seu papel de forma tdo normal,
quanto possivel, na sociedade.

A RC é um programa estruturado a longo prazo e abrangente, desenvolvido por
uma equipa interdisciplinar, que desempenha diferentes intervencdes complementares de
suporte a pessoa com alteragcdes do foro cardiaco. Esta equipa desenvolve um conjunto
de acbes que compreendem as componentes centrais da RC, que devem ser incluidas em
todos os programas, nomeadamente: a avaliacéo inicial da pessoa; o aconselhamento de
AF e treino de EF; o aconselhamento nutricional; o controlo do peso; o tratamento de
HTA, dislipidemia e DM; a cessacdo tabagica; e o tratamento psicossocial (ACSM, 2018;
Ambrosetti et al., 2020; BACPR, 2023; Back & Hansen, 2021; CNDC, 2009; Y okota et
al., 2020).

Cada uma destas componentes deve ser abordada desde o primeiro contato, com
incidéncia diferente em cada uma das fases em que a pessoa se encontra (OE, 2020).
Todas as componentes sdo importantes, seguras, benéficas e contribuem igualmente para
a prevencdo secundaria da doenga cardiovascular, resultando em melhorias significativas
na qualidade de vida, CF, mortalidade e (re)hospitalizagdes (Passantino et al., 2021).

O programa de RC deve ser personalizado (Passantino et al., 2021), no sentido de
facilitar a tomada decisdo, na medida em que existem determinados fatores ou eventos
ndo previstos, como habitos prévios de AF e EF, complicacGes decorrentes da condicdo
clinica, assim como a realizacdo de determinados procedimentos que, por vezes,
condicionam a modalidade, a frequéncia, a duracdo e intensidade dos exercicios
propostos (OE, 2020).

A implementacdo e o progresso de um programa de RC baseia-se na evidéncia
cientifica, fundamentada em orientagdes e diretrizes, dos seus beneficios, quer a nivel
pessoal (melhoria da tolerancia ao esforco, da sintomatologia, de niveis lipidicos, do bem-
estar psicossocial, redugdo de habitos tabagicos e de stress), quer a nivel econémico
(menor taxa de (re)hospitalizagdes, menor recorréncia de enfartes e procedimentos de
revascularizacdo, menor absentismo laboral), com um impacto de 20 a 25% na
mortalidade (McMurray et al., 2012).
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Embora a RC seja geralmente recomendada, ainda é subestimada na prética clinica
diaria, nomeadamente por questBes logisticas, disponibilidade limitada e barreiras
relacionadas a pessoa (Morris & Chen, 2019; van Leunen et al., 2023).

Em Portugal, os motivos mais frequentes para a subutilizagdo dos programas de
RC incluem: a falta de referenciacdo médica e de divulgacdo dos programas existentes; a
escassez de centros de RC associada a elevada dispersdo geografica e a reduzida
acessibilidade; a deficiente comparticipacdo do Servigo Nacional de Salde; e a falta de
motivacao da pessoa (Abreu et al. 2018; CNDC, 2009; Fontes et al., 2021; Silveira &
Abreu, 2016).

O EEER deve encorajar, motivar, fornecer feedback regular e reforgo positivo,
recorrendo a estratégias comportamentais, para aumentar o interesse e a adesao da pessoa
ao programa de RC (ACSM, 2018).

A telemedicina/telerreabilitacdo cardiaca podera aumentar a participacdo destas
pessoas em programas de RC e superar algumas das barreiras que limitam a sua utilizacao

e obter resultados benéficos (Passantino et al., 2021; van Leunen et al., 2023).

1.4.1. Objetivos de um programa de reabilitacdo cardiaca

Um programa de RC tem como objetivo central o retorno da pessoa, 0 mais
precocemente possivel, a sua vida ativa, pelo maior periodo e com melhor qualidade de
vida, para além das possiveis limitacbes que possam surgir. Apresenta ainda como
objetivos de ordem clinica e funcional (ACSM, 2018):

e estabilizar ou reverter o processo aterosclerotico;

e reduzir a morbilidade e mortalidade cardiovascular, melhorando a
sintomatologia da angina de peito e as manifestac6es clinicas da disfuncao
ventricular esquerda;

e estimular a readaptagdo social, diminuindo ou eliminando a ansiedade e
depressdo que podem acompanhar a pessoa ap0s um evento cardiaco;

e educar a pessoa sobre a sua doenca, alertando sobre possiveis intercorréncias
devido a cronicidade da mesma e demonstrando-lhe os beneficios da aplicacao
dessas medidas preventivas na sua evolugéo;

e recuperar a independéncia funcional, particularmente na pessoa idosa.
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Além dos objetivos acima referidos, pretende-se também garantir a manutengéo
de um bom estado de saude, controlo e prevencdo de eventos futuros, atraves da

estabilizacdo de parametros fisioldgicos (Delgado, Mendes, Lopes et al., 2020).

1.4.2. Indicac0es e contraindicacdes para a reabilitacdo cardiaca

A integracdo de uma pessoa num programa de RC (é uma indicacdo classe | na
maioria das diretrizes atuais), requer o seu consentimento e motivagao, para cumprimento
dos objetivos propostos (ACSM, 2018).

O EEER deve atender as indicacdes e contraindicacdes especificas ao programa
de RC (tabela 8), no qual as pessoas sdo incluidas, apds o diagnostico clinico efetuado
nos Ultimos 12 meses (ACSM, 2018; Delgado, Mendes, Lopes et al., 2020; OE, 2020).

Tabela 8 - Indicag@es e contraindicacGes aos programas de reabilitacdo cardiaca

IndicacGes e contraindicagdes aos programas de RC

e Ap6s EAM (clinicamente estavel)

Angina estavel

Cirurgia de revascularizagdo miocérdica

Angioplastia coronaria transluminal percutanea

e |C estavel causada por disfungdo sistolica ou diastdlica (cardiomiopatia)

e Transplante cardiaco
e Doenca/cirurgia cardiaca valvular

Indicacdes

o Doenga arterial periférica

e Risco de DAC com diagndstico de HTA, dislipidemia, DM ou obesidade

e OQutras pessoas que podem beneficiar de exercicios estruturados e/ou pessoas com
referenciagdo médica e que relinam consenso da equipa de reabilitacdo

e Angina Instavel

e Hipertensdo descontrolada (PAS em repouso > 180 mmHg e/ou PAD em repouso > 110
mmHg)

e Diminuicdo da presséo arterial ortostatica de 20 mmHg com sintomas associados

e Estenose aortica significativa (area da valvula adrtica < 1 cm?)

e Arritmias auriculares ou ventriculares ndo controladas

e Taquicardia sinusal ndo controlada (> 120 batimentos por minuto - bpm)

e IC descompensada

n
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e Bloqueio auriculoventricular completo sem pacemaker
e Trombos intracardiacos
e Pericardite ou miocardite ativa

e Medicacao vasopressora em doses elevadas
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Indicac@es e contraindicacdes aos programas de RC

e Embolia recente (pulmonar ou sistémica)
e Tromboflebite aguda
e Dissecgdo aortica
e Doenga sistémica aguda ou febre
e DM néo controlada
e CondicGes ortopédicas severas que proibem o exercicio
e Outras condigBes metabdlicas: tiroidite aguda, hipocaliemia, hipercaliemia ou hipovolémia
(até tratamento adequado)
e Alterac0es psicoldgicas graves
Fonte: Adaptado de ACSM (2018, p. 257)

1.4.3. Fases de um programa de reabilitacdo cardiaca

A RC é um processo continuo ao longo da vida da pessoa, composto por etapas-
chave, tradicionalmente divididas em trés fases sequenciais (a intra-hospitalar, a de
ambulatorio e a de ambulatorio tardio designadas como Fases I, 1l e 111, respetivamente)
(figura 2), que se relacionam entre si (Delgado, Mendes, Preto et al., 2020; Piepoli et al.,
2016; OE, 2020).

Figura 2 - Fases do programa de reabilitacao cardiaca

Fase 111
Na comunidade (em

Fase Il

Em ambulatério
(habitualmente nas
instalagdes do hospital)

Fase |

Em contexto de
internamento

ligagdo com os cuidados
de saude primarios e 0
hospital)

Fonte: Delgado, Mendes, Preto et al. (2020, p. 39)

Fase | - Intra-hospitalar/internamento

A fase | da RC é implementada em contexto de internamento, iniciando-se a partir
das 24 a 48 horas, ou assim que possivel, quando estejam reunidos os critérios de
estabilidade clinica, elétrica e hemodindmica. Nesta fase sdo também incluidas as pessoas
em contexto pré-operatorio. Tem como principais objetivos (ACSM, 2018):

e otimizar o regime farmacoldgico prescrito;

e estratificar o risco para instituir o inicio da atividade fisica na enfermaria, de

forma a prevenir consequéncias da inatividade/imobilidade;

e melhorar a CF;
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avaliar o estado mental das pessoas com a intuito de reduzir a ansiedade e
fornecer apoio psicologico;

promover a autonomia nos autocuidados e na marcha, e fornecer vigilancia
adicional a pessoa na sua resposta ao exercicio fisico;

educar e instruir a pessoa relativamente: a doenca cardiaca, tratamento e
organizacédo dos cuidados, controlo dos FRCV e respetivas estratégias para o
seu controlo, programas de RC e orientagdes para 0 regresso a casa;

referenciar para o programa de RC de fase II.

Os parametros de seguranca clinica para inicio do programa de exercicio fisico,

nas 8 horas anteriores, incluem (ACSM, 2018):

auséncia de sintomas de angor;
auséncia de novos sinais/sintomas de IC descompensada;
sem elevacdo dos marcadores de necrose do miocardio;

auséncia de alteragdes de ritmo ou no ECG.

Ap06s o inicio do programa de RC, a pessoa podera progredir para niveis mais

elevados de intensidade, de acordo com a sua tolerancia, desde que se verifiqguem os

seguintes critérios de seguranca clinica (ACSM, 2018):

resposta hemodinamica apropriada com a atividade e ortostatismo;

aumento da FC entre 20-30 bpm relativamente ao repouso;

aumento da PAS entre 10-40 mmHg relativamente ao repouso;

auséncia de alteragdes no ECG (depressdo ou elevacdo do ST, disritmias,
disturbios da conducao);

auséncia de sintomas cardiacos de angor, dispneia, palpitacdes, tonturas ou

hipersudorese, durante o exercicio fisico ou em repouso.

A monitorizacdo eletrocardiografica e os parametros como a FC, a TA e a

percecdo subjetiva de esforco (PSE) devem ser avaliados, como forma de determinar o

nivel de intensidade do exercicio fisico e garantir a seguranca da pessoa (Delgado,
Mendes, Preto et al., 2020).

Na figura 3 apresenta-se um protocolo de treino desta fase.
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Figura 3 - Protocolo de treino

Marcha no corredor:
- Apos o 4° dig;
- 3 a 5 minutos

Marcha na enfermaria
com Supervisao:

- A partir do 3° dia;

Mobilizacao
polisegmentar:

- 1%e 2°dia;

inicialmente,
progredindo para 10 a 15
minutos.

- 2 a 4 vezes por dia.

- 15 a 150 metros;
- 2-4 vezes por dia.

Fonte: Delgado, Mendes, Preto et al. (2018, p. 41)

A fase | divide-se em 3 subfases (CNDC, 2009): a fase subaguda, a fase de
mobilizacdo precoce e a fase pds-alta hospitalar.

Na fase subaguda pretende-se prevenir complicacdes respiratdrias, mobilizar e
remover secre¢des, e otimizar a ventilagdo, nos casos em que esta esteja comprometida.
Correspondente ao inicio do esfor¢o, na qual esta recomendada o aquecimento, seguido
de exercicios respiratorios e mobilizagcdes polisegmentares, de forma auténoma (apés
ensino, instrucao, treino e supervisdo do EEER - exercicios de automobilizacdo) ou
assistida pelo EEER, em funcéo do estado geral da pessoa, finalizando com exercicios de
alongamento (Santa-Clara & Pezarat-Correia, 2016).

Os exercicios selecionados pelo EEER podem estar sujeitos a adapta¢fes por parte
do mesmo, de acordo com as necessidades da pessoa, de forma a prevenir complicagdes
nos casos em que haja restricdo de movimentos musculo-articulares impostos pela
realizacdo de determinados procedimentos ou pela presenca de dispositivos (OE, 2020).
Como estratégia de conservacdo de energia e de um menor esforco respiratorio e cardiaco,
0 EEER devera recomendar a pessoa que expire na fase concéntrica e inspire na fase
excéntrica do exercicio acompanhando o movimento corporal (Abreu et al., 2016; Santa-
Clara & Pezarat-Correia, 2016).

As pessoas de baixo risco devem ser incentivadas a realizarem os autocuidados,
consoante tolerancia ao dispéndio energético associado a0 mesmo, como, p. ex.,
sentarem-se numa cadeira e iniciarem os cuidados de higiene pessoal, de forma tédo
autobnoma quanto possivel (OE, 2020).

Na fase de mobilizacéo precoce pretende-se diminuir a ansiedade da pessoa face
a sua condicdo clinica, aumentar a sua autonomia, bem como reduzir/evitar o
descondicionamento associado & imobilizacdo, assegurando a funcionalidade e

implementando exercicio aerébios que promovam a realiza¢do das AVD, nomeadamente:
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higiene pessoal, sentar-se, transferir-se para o cadeirdo e para o leito, levantar-se, treino
de marcha e de escadas (Delgado, Mendes, Preto et al., 2020; OE, 2020).

A pessoa € incentivada a iniciar deambulacdo dentro do quarto e, posteriormente,
no corredor, de modo a percorrer uma maior distancia, pelo menos duas vezes por dia,
por um periodo de 20 minutos ou até ao tolerado, de forma autonoma (Delgado, Mendes,
Preto et al., 2020; OE, 2020).

O treino de marcha, durante o internamento da pessoa, devera ser iniciado numa
superficie plana entre 25 e 50 metros, com um incremento progressivo entre 10 e 15
metros por dia, até atingir 150 a 200 metros antes do regresso a casa (Garcia et al., 2014;
ACSM, 2018). A marcha deve ser realizada com uma FC alvo 20 a 30 bpm acima da FC
de repouso. Iniciando com uma caminhada de 5 a 10 minutos por dia, o tempo de exercicio
deve ser gradualmente aumentado para mais de 30 minutos diarios (ACSM, 2018).

A subida de escadas devera ser iniciada com 5 degraus, com um aumento gradual

entre 3 e 5 degraus por dia, até atingir 20 degraus antes do regresso a casa (Garcia
et al., 2014; OE, 2020).

Na fase de pos-alta hospitalar sdo dadas indicacdes a pessoa sobre o que deve
fazer no domicilio enquanto aguarda o inicio da fase 11. No entanto, algumas pessoas terdo
alta para o domicilio, sem a possibilidade de frequentar a fase Il, dado haver poucas
unidades de RC de fase I, devendo ser sinalizadas para as equipas de cuidados de satde
primarios, no sentido de garantir o seu acompanhamento adequado. Devera também ser
definido um plano terapéutico para a pessoa, que inclua o treino de exercicio fisico. Séo
aconselhados niveis similares de atividade fisica praticada no internamento, assim como
instrucGes sobre os comportamentos para o reinicio de um estilo de vida ativo e
satisfatorio, sendo também realizados ensinos a familia/cuidador (ACSM, 2018; Delgado,
Mendes, Preto et al., 2020; OE, 2020). As pessoas devem ser instruidas a identificar os
sinais e sintomas sugestivos de intolerancia ao exercicio e a necessidade de avaliagio
médica (ACSM, 2018).

Fase Il - Ambulatorio

Esta fase ocorre habitualmente no hospital, podendo também decorrer em meio
extra-hospitalar numa unidade de RC, entre 4 a 8 semanas ap0s a alta clinica ou apos o
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evento cardiovascular, tendo uma duracdo varidvel entre 4 a 12 semanas (Abreu et al.,
2016).

Pretende-se que a pessoa nesta fase adquira o conhecimento e as competéncias
necessarias para a modificacdo de estilos de vida, assim como 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 interdisciplinar e,
geralmente contempla a execucgéo de exercicio fisico e sessdes individuais e/ou em grupo
direcionadas para a alteracdo de comportamentos de risco das doencas cardiovasculares
(Delgado, Mendes, Preto et al., 2020; OE, 2020). As sessdes de exercicio fisico ocorrem
geralmente 2 a 3 vezes por semana e sdo0 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, a pessoa podera
realizar treino aerobio e de fortalecimento muscular (Delgado, Mendes, Preto et al., 2020;
OE, 2020).

O treino aerdbio pode ser realizado na modalidade de treino continuo ou
intervalado e € iniciado desde a primeira sessdo, podendo ser efetuado em tapete rolante,
bicicleta, cicloergdbmetro de membros superiores, eliptica ou remo (Delgado, Mendes,
Preto et al., 2020).

No treino de fortalecimento muscular, pode-se incluir exercicios resistidos com
bandas elasticas, halteres (1 a 2 Kg), roldanas e bolas medicinais. As pessoas
selecionadas para o treino de forca de maior intensidade (halteres e/ou maquinas de
musculacdo) deverdo ser submetidas a uma avaliacdo da forga muscular através do teste
de uma repeticdo maxima - 1 RM (méaxima quantidade de peso levantada de uma sé vez)
ou em alternativa, pelo nimero de repeticbes progressivas. No entanto, este treino s
devera ser iniciado ap0s a verificacdo de alguns critérios, nomeadamente (ACSM, 2018):

e minimo de 5 semanas apds EAM ou cirurgia cardiaca, incluindo 4 semanas de

exercicio aerobio supervisionado;

e minimo de 3 semanas ap0s intervencdo coronaria percutanea, incluindo 2

semanas de exercicio aerébio supervisionado;

e auséncia de sinais/sintomas de IC descompensada;

e auséncia de disritmias;

e auséncia de doenca valvular severa;
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e auséncia de HTA ndo controlada (PAS > 160 mmHg ou PAD > 100 mmHg);

e prova de esforco sem alteracGes isquémicas ou alteracbes ST < 2 mm.

Sempre que a situacdo clinica o permita, é desejavel garantir duas modalidades de
treino (treino aerobio/treino de forca) uma vez que potenciam a melhoria funcional da
pessoa (ACSM, 2018; Delgado, Mendes, Preto et al., 2020).

No inicio desta fase, a pessoa efetua uma consulta de enfermagem onde séo
avaliados parametros antropomeétricos (peso, altura, perimetro abdominal e da anca) e
analiticos (hemoglobina glicosada na pessoa diabética, colesterol, triglicéridos, entre
outros), sendo identificados os FRCV e realizados ensinos pertinentes dirigidos as suas
necessidades educativas, e validados os conhecimentos previamente adquiridos. Antes de
cada sessdao de RC é realizada uma consulta de enfermagem para avaliacdo dos
parametros vitais e pesquisa de glicemia capilar no caso da pessoa ser diabética, sendo
efetuada também uma avaliacdo do estado geral da pessoa, a sua adesdo ao regime
terapéutico e a perce¢do da existéncia de sinais/sintomas de instabilidade clinica. Durante
a sessdo de exercicio, a pessoa € supervisionada por uma equipa interdisciplinar,
atendendo ao risco cardiovascular, sendo de maior importancia a presenca do EEER. Os
médicos, fisiatra e cardiologista, devem estar nas imediacGes do local onde a pessoa
realiza a sesséo do treino (ACSM, 2018; Delgado, Mendes, Preto et al., 2020).

Sdo também realizadas consultas médicas de fisiatria e de cardiologia para
estratificacdo do grau de risco clinico, sendo solicitada a realizacdo de uma prova de
esforco que permitira determinar a FC maxima a atingir em esforco. A determinacéo da
intensidade poderd também ser obtida do limiar anaerdbio obtido através da prova de
esforco cardiopulmonar (Abreu et al., 2016).

A pessoa devera apresentar-se nestas consultas pré-agendadas, devendo também
frequentar outras especialidades em funcéo das patologias de base que necessitem de
estabilizacdo (p. ex. problemas vasculares, endocrinos, renais, respiratorios, entre outros),
assim como corre¢do de FRCV, nomeadamente, consulta de cessacdo tabagica ou
desabituacgdo alcodlica (ACSM, 2018; Delgado, Mendes, Preto et al., 2020).

A periodicidade das consultas, apos o inicio do programa de RC, devera ser
trimestral no primeiro meio ano e, posteriormente, anual (1, 3, 6 meses e 1 ano) (ACSM,
2018; Delgado, Mendes, Preto et al., 2020).
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Fase 111 - Ambulatorio tardio

Esta fase ocorre em meio extra-hospitalar e inicia-se ap6s o término da fase Il
(Abreu et al., 2016), tendo como objetivo a manutencdo dos comportamentos
desenvolvidos na fase 1. Podera prolongar-se durante anos ou mesmo por toda a vida da
pessoa, e foca-se na sua autorregulacdo, sendo realizada de forma autbnoma em centros
especializados, ginasios, ao ar livre ou mesmo no seu domicilio, com supervisdo minima
ou sem supervisao. A pessoa deve ser capaz de gerir eficazmente os FRCV, realizando
atividade fisica e exercicio fisico (p. ex. natacdo, danca, caminhada, entre outros) de
forma regular, mediante o que aprendeu na Fase 11, para que tenha um estilo de vida ativo
e satisfatorio. Devera ser avaliada periodicamente pela equipa do programa de RC, a qual
efetua também intervencBes juntos dos familiares/cuidadores. De igual modo, a
identificacdo e a articulagdo com os profissionais dos cuidados de salde primarios e
outros intervenientes € basilar, para colaborarem em conjunto na continuidade de
cuidados (Delgado, Mendes, Preto et al., 2020; OE, 2020). Esta coordenagdo é
fundamental para melhorar o acesso, a eficiéncia e a qualidade dos cuidados de saude
prestados, promovendo a qualidade de vida e reduzindo as (re)hospitalizacfes da pessoa
com IC (Homem et al., 2022).

1.4.4. Treino de exercicio

A intolerdncia a atividade fisica (AF) constitui uma das manifestacbes mais
comuns das pessoas com IC e um dos principais fatores limitativos das AVD (Gaspar et
al., 2019; OE, 2018a), a qual pode ser superada através da realizacdo de exercicio fisico
(EF) estruturado e adequado as caracteristicas fisiopatolégicas da pessoa (McMurray et
al., 2012; Piepoli et al., 2011).

A AF ¢ definida como todo o movimento corporal produzido pela contracédo
musculoesquelética, com gasto energético acima do nivel basal, estando relacionada com
a execucdo das AVD, tais como subir e descer escadas, andar de bicicleta, fazer a lida
domeéstica, entre outros (ACSM, 2018; Ponikowski et al., 2016).

A AF regular tem efeitos favoraveis, uma vez que melhora a funcdo
cardiovascular e respiratoria, reduz os FRCV, diminui a morbilidade e mortalidade,

melhora significativamente o progndstico e a qualidade de vida (Cai et al., 2022), diminui
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a taxa de hospitalizacdo e a intolerancia ao exercicio (Haykowsky et al., 2016; Piepoli et
al., 2011; Ponikowski et al., 2016; Wu et al., 2022).

O EF é uma subcategoria da AF no qual sdo executados movimentos corporais
planeados, estruturados e repetidos, de forma a manter ou a desenvolver um ou mais
atributos fisicos, durante um determinado intervalo de tempo (ACSM, 2018; Ponikowski
etal., 2016).

O treino de EF é o componente central da RC (Cattadori et al., 2018; Wu et al.,
2022), sendo recomendada a prética regular de exercicio aerobio em pessoas com IC (é
uma indicacdo classe 1A na maioria das diretrizes europeias), pelos seus inimeros
beneficios: diminui a severidade dos sintomas, melhora a CF e a qualidade de vida, reduz
a mortalidade e as (re)hospitalizacbes por descompensacdo da IC (ACSM, 2018;
Ponikowski et al., 2016; Seo et al., 2019).

Cada sessdo de EF deve incluir as seguintes fases: aquecimento, treino,
arrefecimento e alongamento (tabela 9) (ACSM, 2018).

Tabela 9 - Fases do exercicio fisico
e Inclui exercicios aerdbios e de resisténcia muscular de intensidade leve a
moderada. Esta fase permite que o corpo da pessoa se adapte as mudancas
Aquecimento das necessidades fisioldgicas, biomecanicas e bioenergéticas. Possibilita
ainda, uma melhor amplitude de movimento e reduz o risco de lesdes.
e Duracdo compreendida entre 5 e 10 minutos.
e Inclui exercicios aerobios, de resisténcia, de flexibilidade e neuromotores,
Trei 0s quais devem cumprir os critérios FITT-VP (Frequéncia, Intensidade,
reino Tempo, Tipo, Volume e Progressao).
e Duracdo compreendida entre 30 e 40 minutos.
e Permite uma normalizagdo da FC e da TA, bem como a eliminagdo dos
. produtos metaboélicos produzidos a nivel muscular durante a fase de
Arrefecimento .
exercicio intensos.
e Duracdo compreendida entre 5 e 10 minutos.
e Dinamico e estatico em que 0s musculos exercitados melhoram a amplitude
Alongamento de movimento.
e Duracdo variavel.

Fonte: Adaptado de ACSM (2018)

Os principios do exercicio sdo condi¢fes que devem ser seguidas para garantir o

sucesso da prescricdo do EF. Estes devem ser adaptados as caracteristicas da pessoa
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(ACSM, 2014; Lee, et al., 2017) e consistem: na especificidade (cada tipologia de EF tem
uma finalidade e a combinagdo de tipologias melhora diferentes capacidades); na
sobrecarga (refere-se a quantidade de carga ou volume de exercicio, sendo incrementada
mediante o objetivo); na progressdo (forma como a quantidade total de exercicio é
atingida, uma vez que nem todas as pessoas podem progredir de igual forma e no mesmo
tempo, pelo que o exercicio deve ser adaptado); nos valores iniciais (pessoas com menor
nivel de aptiddo fisica tém uma maior melhoria com o programa de treino); na
reversibilidade (os efeitos do exercicio tém duracdo limitada caso nédo seja regular, pelo
que € necessario manutencédo do treino de EF); e nos rendimentos decrescentes (quando
uma pessoa se torna mais apta, as melhorias esperadas sdo menores) (Ammann et al.,
2014).

A prescricdo de EF obedece a parametros FITT-VP (tabela 10) bem definidos e
de igual importancia, os quais devem ser ajustados em funcdo de vérias determinantes,
nomeadamente: ao local onde € realizado o exercicio (contexto de internamento ou
ambulatorio), ao estadio da doenca (fase aguda ou de estabilizacdo da doenca), as
limitacGes e motivacdo da pessoa, a tolerancia ao exercicio e aos objetivos do programa
de exercicio, entre outras (ACSM, 2014; Alvarez et al., 2016; Seo et al., 2019).

Tabela 10 - Prescrigéo de exercicio fisico de acordo com a Frequéncia, Intensidade, Tempo/Duracao,
Tipologia, Volume e Progresséo

_ Prescricéo de EF de acordo com o FITT-VP

e Em ambulatério:
N° de vezes
. - 3 a7 vezes por semana.
F que realiza .
. . Em internamento:
(Frequéncia) | por dia e/ou i . o )
- 3 a4 vezes por dia, com sessdes curtas (primeiros 3 dias);

semana ] . ] ) )
- 2 vezes por dia com sessdes mais prolongadas (apés o 4° dia).
. |e Parametros objetivos:
Refere-se &
N -FC;
realizacdo
| . -VOy;
) de exercicio ) .
(Intensidade) - Equivalente metabdlico (MET).
de forma . o
e Parametros subjetivos:
segura
- PSE.
- e Em ambulatério:
Duracéo de - 30 a 50 minutos;
(Tempo/ . .
. cada sesséo - 50 a 60 minutos.
duracéo)

e Em internamento:
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_ Prescricdo de EF de acordo com o FITT-VP

- 3 a 5 minutos inicialmente, intervalados com descansos,
progredindo até 10 a 15 minutos.

- Tipo de e  Treino aerdbio;
. . treino e Treino de forga;
(Tipologia) . . L
realizado e  Treino respiratorio.
Quantidade . ) . .
Diretamente relacionado com o tempo total de exercicio, velocidade
\Y total de

Il . (caso da marcha ou corrida) ou numero total de repeticdes e carga
olume exercicio
(caso do treino de forca).

realizado
e Treino aerdbio:
Forma - Inicia com aumento do tempo de exercicio entre 1 a 5 minutos por
como é sessdo de treino e aumenta, posteriormente a velocidade de execucdo
P atingido o (para atingir um maior volume).

(Progressdo) | volumede e Treino de forca:
treino - Com base no teste de 12RM, quando for confortavel realizar mais
pretendido do que 12 repetigBes, a carga devera aumentar entre 2 a 10%, em
funcédo do grupo muscular.
Fonte: Delgado, Gomes et al. (2020, p. 82-83)

Os parametros intensidade e tipologia, pela sua especificidade, carecem de uma

descricdo mais detalhada.

Intensidade

O parametro objetivo mais utilizado para estimar o nivel de intensidade € a FC,
dada a sua facil aplicacdo, apesar do VO- ser mais fidedigno.

A FC de treino (FCireino) € obtida através da férmula de Karvonen:

FClreino= (FCmax-FCpasa) X % de FCpretendida + FChasal.

O valor da FC maxima (FCm) pode ser estimado através da formula: FCmax = 220-idade
(Pérez et al., 2015), ou obtido durante a realizacdo da prova de esforco. Na impossibilidade de
este exame ser realizado ou caso a pessoa internada se encontre em fase de descompensacao
clinica, é aceite como limite maximo uma variagdo positiva de 20 a 30 bpm durante a pratica de
EF. A PAS é outro parametro fisiol6gico que pode ser utilizado, ndo devendo ultrapassar os 40
mmHg (ACSM, 2018).

O célculo do gasto metabdlico fornecido pelo VO2max, indica a capacidade de o
organismo captar oxigenio, transporta-lo através da corrente sanguinea e utiliza-lo nos

processos oxidativos, necessarios ao funcionamento celular durante o EF. A espirometria
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de circuito aberto nem sempre esté disponivel para a determinagdo do gasto metabdlico,
pois este equipamento tem um elevado custo. O VO2 de reserva (VOqr) obtido através da
formula - VO2r= VO2max - VO2basal -, também pode ser utilizado, sendo estimado em litros
por minuto e apresentado sob percentagem. Os intervalos de intensidade variam entre: 0s
40 a 50% na fase inicial do EF; até 70 a 80% do VOa2max 0u VO2r, numa fase avancada do
EF; acima dos 80% entra no limiar anaerdbio do funcionamento celular, isto é, a préatica
do EF promove um gasto superior a 80% do maximo que a célula é capaz de consumir.

A PSE é um parametro subjetivo muito usado pelo ER na RC, para determinar a
intensidade, a qual € avaliada pela escala de Borg. A intensidade deve situar-se,
idealmente, entre 11 (relativamente facil) e 13 (ligeiramente cansativo), numa escala de
6 a 20 (ACSM, 2018; Pelliccia et al., 2021).

Previamente a sua utilizacao, a pessoa deve ser instruida sobre a correta utilizacao
da escala de forma a poder classificar adequadamente o seu nivel de esforco fisico
percecionado num determinado momento ou tarefa. A primeira avaliacdo deve ser
realizada com a pessoa em repouso, sendo esse o valor de referéncia ao longo do periodo
do EF. Em determinadas situacdes utiliza-se a escala de Borg modificada (figura 4), onde
a intensidade da sensacao de esfor¢o € classificada de 0 a 10, a qual tem associada uma
escala qualitativa, sendo o nivel de esforco recomendado entre 4 e 7 (ACSM, 2018;
Delgado, Gomes et al., 2020).

Figura 4 - Escala de Borg modificada

Nada cansado
Muito leve

Leve

Moderado
Recomendado
Algo pesado
Pesado
Muito pesado
Maximo

© ONO Ol hilW N - O
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o

Fonte: Delgado, Gomes et al. (2020, p. 85)
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Tipologia de EF

A combinacéo das tipologias - treino aerobio, treino respiratorio e treino de forca
-, promove a maximizacgdo dos beneficios do EF, desde que a prescricdo seja ajustada a
cada pessoa e as suas condicionantes clinicas, no que respeita a CF, sintomatologia
associada, nivel de risco clinico, capacidade de compreensdo do exercicio e motivacdo
(Delgado, Gomes et al., 2020; Giallauria et al., 2018).

O treino aerdbio continuo é uma modalidade de treino com melhor evidéncia de
eficacia e eficiéncia, que engloba dois niveis de intensidade - moderado e elevado -, sendo
facilmente compreendido pela pessoa (Giallauria et al., 2018). Permite que esta realize
sessdes de treino entre 45 e 60 minutos, com recurso a equipamentos (cicloergémetro ou
passadeira) ou em alternativa e igualmente eficaz, treino de marcha no exterior/bicicleta
de estrada (Delgado, Gomes et al., 2020).

O treino aerdbio intervalado ou intermitente parece ser mais efetivo que o
continuo, e compreende duas categorias: alta intensidade e baixa intensidade, aplicadas
em funcdo da capacidade fisica da pessoa, sendo os treinos realizados, normalmente, em
passadeira e cicloergdmetro, respetivamente. A pessoa pode alternar blocos de exercicio
(10 a 30 segundos) de moderada a elevada intensidade (50 a 100% da capacidade maxima
de exercicio), com blocos de recuperacdo (30 a 60 segundos) de baixa intensidade ou
mesmo repouso (Delgado, Gomes et al., 2020).

O treino de forca e resisténcia engloba a realizacdo de exercicios de contracdo
muscular, como levantamento de pesos, sendo aconselhadas 2 a 3 sessfes por semana,
evoluindo na intensidade de cada sess@o e ndo na quantidade. Este tipo de treino promove
o incremento e fortalecimento das massas muscular e éssea, e previne a sindrome de
desuso muscular (Delgado, Gomes et al., 2020).

O treino respiratério € outra modalidade promissora na pessoa com IC, pois
otimiza a musculatura ventilatoria, particularmente na pessoa com défice muscular
inspiratorio, incrementando desta forma a sua capacidade para praticar EF, com
consequente melhoria da qualidade de vida (Delgado, Gomes et al., 2020; Giallauria et
al., 2018). A pessoa com fragueza muscular deve iniciar o treino com cerca de 30% da
capacidade maxima inspiratoria, progredindo até aos 60%, num periodo até cerca de 8

semanas. Caso a pessoa nao apresente fraqueza dos musculos inspiratdrios deve optar-se
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por treino de alta intensidade com dipositivos (p. ex. inspirémetro de incentivo) (Delgado,
Gomes et al., 2020).

1.4.5. Programa de exercicio para pessoa internada com insuficiéncia cardiaca

descompensada

As pessoas internadas com IC apresentam limitagGes na concretizagdo das AVD.
Assim, a integracdo de uma pessoa com IC num programa de reabilitacdo em fase de
internamento ou de ambulatério, tem como principal objetivo o incremento da CF
permitindo melhorar o desempenho das AVD. Dado que a realizacdo das AVD requer
capacidade aerobia e forca muscular, defende-se que um programa de treino deva incluir
uma combinacdo de treino aerébio e treino de forca muscular, gradualmente adaptado.
Apesar de ainda ndo estar devidamente comprovado, a combinacdo destas duas
modalidades de treino podera ser a mais adequada e efetiva para a pessoa com IC, dada a
sua tendéncia para limitagdes nas AVD (Savage et al., 2011).

As diretrizes de pratica clinica da Sociedade Europeia de Cardiologia para IC
aguda e crénica recomendam que pessoas com IC, independentemente da FEVE, realizem
treino de EF (McDonagh et al., 2021).

A prescricdo de EF obedece a pardmetros bem definidos. No entanto, a escassez
de diretrizes e de recomendacdes sobre a implementacdo de exercicios em pessoas
internadas com IC descompensada, limita a correta implementacdo do treino de EF
(Delgado, 2021; Morris & Chen, 2019).

As recomendacdes visam a deambulacdo por curtas a moderadas distancias (sem
referéncia a um valor), com alguma ou nenhuma assisténcia de terceiros, cerca de 3 a 4
vezes por dia, progredindo para marcha autdnoma, assim como a mobilizacdo dos
membros superiores e subida minima de escadas. Todavia, o volume de exercicio (Morris
& Chen, 2019), o tempo e a sua duragéo nao estdo bem clarificados (ACSM, 2018).

Neste sentido, seguem-se os critérios FITT-VP para a patologia cardiaca em fase
aguda, definidos pela ACSM (2018) (tabela 11), adaptando-se a pessoa com IC,

progredindo cautelosamente no programa de treino.
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Tabela 11 - Parametros de prescri¢do de exercicio fisico em fase de descompensa¢do (Frequéncia,
Intensidade, Tempo/Duracéo, Tipologia, Volume e Progressao)

F (Frequéncia) Diariamente ou bidiario
Variagdo maxima de 20 a 30 bpm de FC durante o esforgo (exceto em pessoas
com FA) e PSE abaixo de 13
IR QY GITERE N Maximo 20 minutos (continuo ou intervalo)
T (Tipologia) Treino aerébio (continuo ou intervalado) e respiratério
Corresponde a quantidade de exercicio realizado, diretamente relacionado com
0 numero de sessdes e duracdo das mesmas
Relacionada com a tolerancia da pessoa ao esfor¢o progressivo, evidenciada
pelos pardmetros de seguranca
Fonte: Delgado et al. (2020b, p. 221)

I (Intensidade)

V (Volume)

P (Progressao)

De igual modo, além dos parametros supracitados, é necessario assegurar critérios
de seguranca clinica e a sua avaliacdo sistematica, atendendo a que algumas situacoes
temporarias ou definitivas podem impedir/contraindicar a realizagdo de EF, definidas pela
Heart Failure Association (HFA)!® e European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation (EACPR)! (Piepoli et al., 2011).

Uma vez que a pratica de EF, durante a fase de estabilizagdo da IC, ainda carece
de investigacdo, torna-se fundamental estabelecer diretrizes para esta area especifica da
pratica (Delgado, 2021; Piepoli et al., 2011). Ainda assim, no que respeita a programas
de EF em pessoas com IC descompensada foi desenvolvido um programa que se tem

revelado promissor nesta area - o ERIC-HF.

1.4.5.1. Programa Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure

O programa ERIC-HF é um programa de origem portuguesa implementado num
servico de cardiologia de um hospital do norte de Portugal desde janeiro de 2013
(Delgado et al., 2020b). Este tem vindo a evoluir ao longo do tempo, decorrente de
alteracdes estruturais associadas aos resultados de andlises efetuadas periodicamente
(Delgado et al., 2018; Delgado et al., 2020b).

Consiste num programa de treino de exercicio aerobio de intervencédo estruturada
para pessoas internadas com IC. Tem como objetivo principal promover a melhoria da

CF da pessoa durante a fase de estabilizagéo clinica da IC, assim como aumentar a sua

10 Associacdo de Insuficiéncia Cardiaca
11 Associacdo Europeia para Prevencéo e Reabilitacdo Cardiovascular
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tolerdncia ao EF e ao esforco, criar habitos de EF, e promover a sua autonomia
instrumental e funcional (Delgado, 2014; Delgado et al., 2018).

O programa ERIC-HF foi desenvolvido de uma forma dinamica de acordo com as
diretrizes e recomendacdes vigentes. Ao revelar-se viavel, seguro, eficaz e reprodutivel
constitui uma ferramenta importante para programas de RC de fase | (Delgado, 2021).

As principais caracteristicas do programa constam na tabela 12 (Delgado et al.,
2020b).

Tabela 12 - Caracteristicas do programa Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure

Ponulacio alvo e  Pessoas com IC descompensada (com critérios clinicos
puta para poderem iniciar EF segundo HFA e EACPR).
e EscalaLondon Chest Activity of Daily Living (LCADL);

Instrumentos de avaliagéo e Indice de Barthel (IB);
e Escala do autocuidado da IC (EAIC).

: . " e Respiratorio;
Tipologia de exercicios - . .
e Aerobio - pedaleira, marcha, subir e descer escadas.

e Variacdo da FC em exercicio;

e PSE;

e TA e SpO, (saturagdo periférica de oxigénio);
e Vigilancia de Ritmo por telemetria.

e NUmero de voltas na pedaleira;

Parametros de execucdo de EF e  NUmero de metros;

e NUmero de degraus;

Duracéo de cada sesséo e Entre 5a 20 minutos (em funcéo do estadio).

Frequéncia de aplicacdo do programa *  5dias por semana;
a plicag prog e |dealmente bidiario.

Critérios de seguranca

Fonte: Delgado et al. (2020b, p. 223-224)

O referido programa encontra-se dividido em 5 estadios sequenciais (figura 5)
com niveis progressivos de intensidade e duracdo. Inicia-se no treino respiratorio e
progride para o treino aerdbio, sendo ajustavel a individualidade e capacidade da pessoa,

mas com 0 mesmo objetivo - promover a CF (Delgado et al., 2019; Delgado et al., 2020Db).
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Figura 5 - Estadios do programa Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure

Estadio | Estadio 11 Estadio 111 Estadio 1V

«5a10 «10a15
minutos de minutos de
marcha marcha

Estadio V

« Estadio IV
+ 5 minutos
de escadas

» Exercicios «5a10
calisténicos minutos de
no leito ou pedaleira de

em membros
ortostatismo inferiores
+ treino

respiratorio

Fonte: Delgado et al. (2020b, p. 224)

(pode
conter
declives e
aclives)

(ndo
continuo)

Na admissdo da pessoa ao internamento para estabilizacdo da IC é efetuada uma
recolha de dados clinicos e fisioldgicos de relevo (inclui informagGes sociodemograficas,
caracterizacdo da IC, classe funcional da IC da NHYA, FEVE, etiologia da IC, FRCV,
percecdo da importancia do EF como héabito saudavel, o nivel de AF, pratica regular de
exercicio), sendo também realizada uma avaliacdo da sua CF de acordo com o IB e a
escala LCADL (Delgado et al., 2020Db).

Apds a analise dos dados e verificados os critérios de inclusdo e exclusao (tabela
13), e os critérios de seguranca, a pessoa inicia o programa pelo estadio I ou Il (Delgado
et al., 2020b). Caso a pessoa consiga pedalar inicia no estadio Il (classe 11l da NHYA),

as restantes pessoas iniciam o programa no estadio | (Delgado, Lopes et al., 2020).

Tabela 13 - Critérios de inclusdo e exclusdo do programa Early Rehabilitation in Cardiology - Heart
Failure

Critérios de inclusédo Critérios de exclusao

e Diagnostico clinico de admissdo de IC e Incapacidade de compreender 0s exercicios

descompensada devido a problemas cognitivos
e Idade superior a 18 anos e  Transferéncia para outra enfermaria
e Capacidade para fornecer consentimento e Patologia osteoarticular que comprometa a

informado realizacdo dos exercicios*

e Edema agudo do pulmao nas dltimas 12 horas*

e PAS > 180 mmHg ou < 80 mmHg*

e Necessidade de oxigenoterapia continua > 3
L/min*

e Descompensagdo glicémica nas Ultimas 12
horas*

e  Farmacos inotrépicos em perfusdo continua*

e Disritmias e/ou dor precordial nas dltimas 12
horas*

* Critérios de exclusdo temporarios
Fonte: Adaptado de Delgado et al. (2019) e Delgado, Lopes et al. (2020)
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Alguns dos critérios de exclusdo sdo temporarios (tabela 13), pois assim que a
condigdo clinica que impossibilita o inicio do programa de EF for resolvida, a pessoa sera
incluida no mesmo (Delgado et al., 2018; Delgado et al, 2019).

O programa foi elaborado de acordo com os parametros FITT-VP (ACSM, 2018).

A frequéncia de aplicacdo do programa de EF é de cinco dias por semana,
idealmente bidiario, durante o periodo de internamento, com o tipo e duragdo de
exercicios, de acordo com a figura 5. Os exercicios do programa simulam muitas das
AVD da pessoa, nomeadamente a marcha, subir e descer escadas, e desenvolvimento de
forca muscular, de forma a conseguir carregar as compras, levantar objetos, arrumar a
casa, entre outros. Estes exercicios permitem reeducar a pessoa no esforco para que seja
capaz de voltar a realizar as suas AVD de forma tdo autonoma quanto possivel (Delgado
et al., 2020b).

A TA, SpO2, FC, monitorizacdo do ritmo cardiaco e da PSE sdo parametros
avaliados antes e imediatamente ap6s o término de cada sessdo de treino, e sempre que
necessario. Sao também monitorizados durante a realizacdo do EF a FC (para célculo da
FC em esforco) e o ritmo cardiaco (Delgado et al., 2020b).

No final de cada sessdo € realizada a avaliagdo da PSE pela escala de Borg
modificada, em que os valores variam de 0 a 10. Em funcdo deste valor a pessoa podera
progredir ou retroceder nos estadios do programa, nomeadamente se apresentar (Delgado
et al., 2020b):

e 2 avaliacdes com Borg entre 1 a 3, avanca para o estadio seguinte no proximo

treino a realizar;

e Borg entre 4 e 7, mantém o mesmo estadio;

e 2 avaliacBes seguidas com Borg superior a 7, retrocede para o estadio anterior

no proximo treino a realizar ou suspende o programa caso esteja no estadio 1.

A progressdo ao longo do programa de EF é avaliada com base no registo do
volume de treino realizado, nomeadamente o numero de voltas executadas na pedaleira,
a quantidade de metros percorridos no treino de marcha e degraus efetuados no treino de
escadas, de acordo com o protocolo de treino (figura 5). E ainda registado o nimero de
sessdes realizadas e o tempo despendido em cada sesséo de treino (Delgado et al., 2019).

Conforme anteriormente referido, a CF além de ser avaliada na admissdo também

0 é na alta, com recurso & LCADL e ao IB (Delgado et al., 2020b).
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Relativamente ao TM6m é utilizado como parametro primordial de determinacédo
da condicéo fisica da pessoa com IC, sendo implementado assim que a mesma apresente
capacidade aerdbia para o realizar. Devera ser repetido a data da alta, de forma a poder
ser avaliada a evolucdo da sua CF (Delgado et al., 2019; Delgado, 2021). Este teste €
realizado de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society*? em que a pessoa é
incentivada a realizar a caminhada na sua velocidade habitual (Enright et al., 2003;
Passantino et al., 2006).

A escala LCADL avalia a limitacdo que a dispneia causa na realizacdo nas AVD
desempenhadas pela pessoa. E constituida por 15 itens, estruturada em 4 dominios
(cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e AF), sendo cada um dos itens pontuado de
0 a5 (Simon etal., 2011). Quanto maior for o valor da pontuacéo, maior sera a limitacédo
nas AVD devido a dispneia (Carvalho et al., 2010; Simon et al., 2011).

A soma de todos os itens podera ir de 0 (nenhuma limitacdo nas AVD) a 75
(méxima limitacdo nas AVD). Podera obter-se uma pontuacao global (Simon et al., 2011)
ou parcial de cada dominio (Rodriguez et al., 2009).

Dado que o programa ERIC-HF é aplicado em contexto hospitalar utiliza a
pontuacdo parcial, ndo sendo atribuida a pontuagdo referente ao dominio do cuidado
domeéstico (Delgado, 2014).

O nivel da independéncia funcional da pessoa para a realizacdo de AVD é avaliado
através do instrumento IB, o qual é constituido por 10 AVD - comer, higiene pessoal, uso
do sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Aimo et al., 2018; Mahoney
& Barthel, 1965; Singh et al., 2016; Yang et al., 2020). A pontuacdo global na escala
original varia entre 0 (maxima dependéncia para todas as AVD avaliadas) a 100
(independéncia total para as mesmas AVD avaliadas), com intervalos de 5 pontos (Aradjo
et al., 2007; Mahoney & Barthel, 1965). As pontuagdes do indice indicam de: 0 a 20 -
dependéncia total, 21 a 60 - dependéncia grave, 61 a 90 - dependéncia moderada, e 91 a
99 - dependéncia leve (Mahoney & Barthel, 1965).

Este é um instrumento muito utilizado na prética clinica e, nesta ampla aplicacéo,
ttm sido desenvolvidas outras versdes que se distinguem da original por

aumentarem/diminuirem as atividades e/ou por alterarem o sistema de pontuacao (Araujo

12 Sociedade Toracica Americana
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et al., 2007). O programa ERIC-HF utiliza o IB validado para a populagdo portuguesa
(Aradjo, 2007), constituido por 10 AVD em que a pontuacdo global estd compreendida
entre 0-100, sendo a pontuacdo de indice: O - dependéncia total; 0 a 25 - dependéncia
total; 26 a 50 - dependéncia severa; 51 a 75 pontos - dependéncia moderada; 76 a 99 -
dependéncia leve; e 100 - totalmente independente (Sequeira, 2010).

A EAIC é avaliada apenas no momento da admisséo. Este instrumento permite:
avaliar o grau de conhecimento que a pessoa tem sobre a sua condicao clinica; verificar
as estratégias que utiliza para se manter saudavel; e compreender a percecao da pessoa
acerca do seu estado de satde geral. A utilizacdo da EAIC permite ao EEER identificar
quais as areas do conhecimento e aprendizagem de capacidades que devem ser
trabalhadas (Riegel et al., 2009).

O programa ERIC-HF, apesar de ainda ndo poder ser generalizado para todas as
pessoas com IC, constitui-se como uma ferramenta importante no auxilio aos EEER.
Permite ndo s6 otimizar o plano de cuidados a estas pessoas, como também constitui uma
oportunidade para estes profissionais desenvolverem conhecimentos sobre o treino de EF,
e 0s seus efeitos nas pessoas com IC (Delgado, 2021).

Destacam-se outros contributos deste programa para a construcdo de evidéncia
cientifica (Delgado, 2021):

e 0 EF aerdbio é eficaz na pessoa com IC descompensada, assim como na pessoa

com IC cronica;

e 0 treino de exercicio aerobio pode melhorar a tolerancia ao exercicio em
pessoas internadas com IC, contribuindo para melhoria dos sintomas e da CF,
permitindo que estas pessoas tenham uma recuperacao e independéncia apds
um episodio de descompensacdo aguda;

e a determinacdo de valores de referéncia para o volume de exercicio (em 19
dias de internamento, realizaram em média 14 sessfes de treino com uma
duragédo de 130 minutos, 1065 voltas na pedaleira, 4300 metros percorridos e
365 degraus vencidos) para pessoas com IC, passivel de ser realizado com
seguranca;

e sdo fatores preditivos de boa resposta ao programa as pessoas mais jovens, a
menor distancia percorrida no primeiro TM6m e o maior valor de IB na

admissao;
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e ¢ possivel inferir que o nivel de AF interfere no comportamento de
autocuidado;

e 0 treino aerébio pode melhorar a tolerancia funcional ao exercicio e a
independéncia funcional na pessoa com IC descompensada, parecendo ser
seguro e viavel durante o internamento (Delgado et al., 2022).

1.5. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA REABILITACAO CARDIACA

Os cuidados de reabilitagdo enquadram-se numa area de intervencao especializada
dos cuidados de enfermagem que compreendem um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos. Estes visam a promogdo ¢ a manuteng¢do do bem-estar e da
qualidade de vida, restaurando a funcionalidade, através da: promocédo do autocuidado,
independéncia funcional nas AVD, prevencdo de complicacbes e maximizacdo das
capacidades, gerando ganhos em salde (OE, 2018b).

A reabilitacdo € um processo dindmico, sendo concretizado por uma equipa
interdisciplinar que partilha uma visao e objetivos comuns no cuidado holistico, centrados
na pessoa (Santos, 2021). Nesta equipa, na qual o EEER faz parte, o papel que
desempenha enquanto elo de ligacdo nas dindmicas de cuidados é reconhecido como uma
mais-valia (Henriques, 2016).

O EEER desempenha um papel fundamental na area da RC, de acordo com o seu
nivel elevado de conhecimentos e competéncias especificas que lhe permite tomar
decisdes autdnomas baseadas na evidéncia cientifica, relativas a promoc¢édo da saude,
prevencdo de complicacfes secundarias, tratamento e reabilitacio maximizando o
potencial da pessoa, com vista a otimizar de forma mais eficaz o resultado clinico e a
qualidade de vida da pessoa (Regulamento n.° 392/2019).

A complexidade inerente a esta area de especializacdo e 0s progressos da inovagédo
tecnoldgica e cientifica na especialidade de cardiologia, leva a que o EEER invista num
conhecimento atualizado, alicercado em fundamentos teoricos e cientificos consistentes,
trabalhando em parceria com a pessoa, familia/cuidador e comunidade (OE, 2020). Neste
processo sdo definidos objetivos com o intuito de recuperar a CF da pessoa para realizar
as AVD e fortificar comportamentos de adaptacdo positiva (Hoeman, 2011).
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A afirmacdo é sustentada pelos Padrdes de Qualidade definidos pela OE (2018),
que indicam que o enfermeiro deve promover o potencial de salde da pessoa e estilos de
vida saudaveis. Este profissional, através da otimizacdo do trabalho adaptativo aos
processos de vida e pelo fornecimento de informacéo, gera aprendizagem cognitiva,
obtendo-se novas capacidades por parte da pessoa/familia (OE, 2018b).

O alvo de intervengdo do EEER € a pessoa com necessidades especiais ao longo
de todo o ciclo vital (Regulamento n.° 392/2019). Assim, no contexto em que esta
inserida, o EEER, pelo perfil de competéncias técnico-cientificas e humanas, e saberes
que formalmente lhe estdo atribuidos, € o profissional de saide mais bem preparado para
efetuar uma intervencéo global a pessoa com IC.

Os beneficios das intervencdes do EEER estdo patentes em diversos estudos,
destacando-se: a recuperacao da independéncia funcional da pessoa; a minimizacao das
limitacdes resultantes do processo patoldgico; a diminuicdo do risco de complicagdes; e
a promocéo do apoio psicolégico, como forma de reduzir a ansiedade e o stress, com
consequente regresso ao normal desempenho das AVD (Bolas, 2017; Pessoa, 2019;
Pestana et al., 2023).

Neste sentido, a tomada de decisdo do EEER baseia-se na concecao,
implementacgdo, monitorizagdo e avaliagdo de planos de reabilitagéo diferenciados, de
acordo com as necessidades especificas da pessoa no ambito da funcionalidade, cujas
intervencdes visam: assegurar a CF, prevenir complicacBes e promover acoes
preventivas. O EEER, na sua pratica clinica, também concebe, implementa, monitoriza,
avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio diferenciados,
necessitando para isso de instrumentos de avaliagdo funcional, tendo como finalidade a
melhoria da qualidade de vida da pessoa, a reintegracdo e a participacdo ativa na
sociedade (Regulamento n.° 392/2019).

O EEER recorre a instrumentos de medida para avaliar a CF da pessoa com IC,
permitindo a implementacdo de intervencdes que visam ajudar a pessoa a atingir a sua
méaxima CF tdo rapidamente quanto possivel, e se traduzem numa melhoria da autonomia
da mesma.

A utilizagdo de instrumentos de medida na pratica clinica é de extrema
importancia, uma vez que permitem identificar e quantificar as alteragdes fisicas, adequar

a intervencdo e avaliar a evolugédo do estado de salde da pessoa (Sousa et al., 2021).
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A SPPB é um instrumento de avaliacdo que tem como objetivo diagnosticar a CF
da pessoa. Avalia 0 seu desempenho fisico dos membros inferiores e os cuidados
necessarios para a realizacdo de determinadas tarefas motoras da vida diaria, permitindo
ainda monitorizar a evolugdo da pessoa durante o programa de reabilitacdo (competéncia
especifica do EEER) (Bjarnason-Wehrens & Tamuleviciaté-Prasciené, 2022; Nelson et
al., 2022; Ronai & Gallo, 2019). Compete ao EEER a aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo inicial e final, tendo em conta o programa de RC elaborado e implementado, de
forma a assegurar a evolucédo da CF da pessoa e prevenir complicaces.

A IC provoca dependéncia funcional, sendo o descondicionamento fisico
caracteristico da pessoa com esta sindrome, contribuindo para o aparecimento dos
sintomas classicos e a progressdo da IC (Cattadori et al., 2018; Piepoli et al., 2011;
Ponikowski et al., 2016).

Em consonancia com o referido, como resposta a melhoria do potencial de salde
da pessoa com IC, a atuacdo do EEER através da implementacdo de um programa de
enfermagem de RC estruturado e supervisionado de EF é de extrema importancia. A sua
implementacao permite otimizar a capacidade fisica da pessoa, ajudando-a a alcancar, o
mais precocemente possivel, o maior nivel de autonomia face a sua situacéo clinica,
combatendo a elevada taxa de inatividade relacionada com esta patologia (Cattadori et
al., 2018; Piepoli et al., 2011; Ponikowski et al., 2016; OE, 2020).

Este programa ao ser realizado de acordo com o principio FITT-VP (ACSM,
2018; Seo et al., 2019), tem como objetivo auxiliar o EEER no desenvolvimento de um
plano de treino individualizado e otimizado para a condicdo clinica/comorbilidades da
pessoa com IC, com a finalidade de melhorar a aptidao fisica e a satde (Hansen et al.,
2018; Seo et al., 2019), uma vez que o EF regular melhora os sintomas e a CF (Ponikowski
etal., 2016).

Ap0s a garantia da seguranca e estabilidade clinica e, mediante o juizo clinico do
EEER, a pessoa pode iniciar a sessdo de treino.

A pessoa com IC descompensada, durante o internamento hospitalar, podera
apresentar periodos de exacerbagdo desta doenca, 0 que exige uma intervencao precisa
para estabilizacdo técnica (Reeves et al., 2016), como a administracdo de terapéutica,
exames de diagnostico e dispositivos invasivos (Giallauria et al., 2018; Mangini et al.,

2013; Ponikowski et al., 2016). Durante este periodo é também necessario um
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acompanhamento personalizado, sistematico, continuo e regular, orientado para a
capacitacdo e autogestdo da doenga, desempenho das AVD/autocuidado, promogéo da
autonomia fisica, motivacdo para a adesdo a AF, e mudangas comportamentais para
manter o bem-estar e a qualidade de vida (Jaarsma et al., 2013; Klompstra et al., 2018;
Knittle et al., 2018).

Neste contexto, cabe a0 EEER capacitar a pessoa com IC para a aceitacdo do seu
estado de saude, assim como para a consciencializacdo da relacéo entre o estilo de vida e
a progressao da sua patologia, assegurando assim um adequado processo de transicdo
salide-doenca da pessoa e sua familia (Homem et al., 2022).

O EEER, enquanto detentor de conhecimentos diferenciados e pela posicdo de
proximidade com a pessoa, deve assumir o compromisso de empoderamento da mesma.
Cada pessoa com IC deve gerir autonomamente a sua vida com esta doenca, sendo
capacitada e incentivada a definir as suas proprias metas, a identificar barreiras e desafios,
a encontrar recursos e alternativas para monitorizar e gerir a sua condicao e o seu estado
de saude. O EEER deve fomentar uma aprendizagem significativa da pessoa com IC,
dotando-a de competéncias para a autogestdo da doenca e obter o maximo de
independéncia funcional na realizacdo das AVD, promovendo, desta forma, o
autocuidado (Petronilho et al.,, 2021). Para tal, o EEER utiliza ferramentas de
comunicagdo, que legitimam e conduzem ao reconhecimento do papel central e
interventivo que a pessoa desempenha neste processo.

Ao capacitar esta pessoa através do aumento da literacia em saude, o EEER
potencia-lhe a autonomia e responsabiliza-a pela prépria saude e a cuidar de si de forma
eficiente (DGS, 2015). De igual modo, torna-a mais consciente da sua responsabilidade
social e das acBes promotoras de salde, assim como dos custos em que o sistema de salde
incide pela utilizacdo dos seus servigos (DGS, 2021).

Esta participagdo ativa requer informag@es claras, conhecimentos atualizados e
relevantes, e capacidade para decidir autonomamente sobre aspetos de saude essenciais
para uma tomada de deciséo livre e fundamentada.

No desempenho da sua atividade profissional, 0 EEER recorre a conhecimentos e
técnicas especializadas, a equipamentos e a instrumentos de avaliacdo, bem como a
documentos reguladores e a modelos tedricos de enfermagem indispensaveis que o

ajudam a orientar, a sustentar e a fundamentar a sua pratica clinica.
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Dada a grande prevaléncia e complexidade da IC, torna-se inevitavel a intervencéo
do EEER a pessoa com esta sindrome com declinio da CF e com dependéncia no
autocuidado.

As acbes do EEER, cujo foco central é o autocuidado, desempenham um papel
preponderante na simplificacdo dos processos de adaptacdo da pessoa com IC a nova
condicédo de vida apos a deterioracdo da CF (Petronilho et al., 2021).

Tendo em conta a complexidade e a importancia que o autocuidado assume na
estabilizacdo clinica, fisica e emocional da pessoa com esta sindrome, Riegel et al. (2019),
desenvolveram um instrumento para avaliar o autocuidado da pessoa com IC - Self-Care
Heart Failure Index®® (Riegel et al., 2004) e uma teoria de autocuidado da IC - The
Situation-Specific Theory of Heart Failure Self-Care!* (Riegel et al., 2008), sendo a
ultima atualizacdo realizada em 2019.

Os conceitos-chave desta teoria de médio alcance sdo a manutencdo do
autocuidado, a percecdo dos sintomas e a gestdo do autocuidado (Riegel et al., 2019).

A IC é uma doenca cronica que exige que as pessoas integrem préaticas e
recomendacdes de autocuidado, com a finalidade de manter o melhor bem-estar
possivel. O autocuidado eficaz inclui atividades e habilidades que devem ser aprendidas
e utilizadas pela pessoa, para que esta possa manter a estabilidade fisiol6gica e emocional
(manutencdo), ser mais capaz de identificar os sintomas de descompensacéo (percecéo de
sintomas) e de os gerir rapidamente (gestdo) (Riegel et al., 2019).

Assim, o autocuidado traduz-se por tomadas de decisdo e acdes realizadas pela
pessoa com IC relativas ao EF, alimentagdo saudavel, higiene, automedicacdo e como
evitar riscos a saude, podendo neste processo contar com a ajuda de profissionais de salde
e/ou familiares para a sua concretizacdo (HFPN, 2019; HFPN, 2018a; Stromberg et al.,
2012).

A pessoa com IC ao apresentar um autocuidado adequado, revela-se essencial para
o0 controlo desta sindrome, ao permitir que esta compreenda o seu beneficio e adira aos
planos de automonitorizacdo e de tratamento, e a comportamentos de manutengéo da
salde (Heidenreich et al., 2022).

13 [ndice de Autocuidado para IC
14 Teoria de Situacdo-Especifica de Autocuidado da IC
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O autocuidado tem sido reconhecido como eficaz na gestéo da IC, pois contribui
para a melhoria da qualidade de vida, diminui a mortalidade, reduz o risco de
hospitalizacdo e dos custos em saude, apresentando beneficios para a pessoa e para 0
sistema de saude (HFPN, 2018a).

Contudo, no estudo desenvolvido por Delgado et al. (2021), cujo objetivo era
avaliar o comportamento de autocuidado de um grupo de pessoas internadas por IC
descompensada, em oito hospitais de Portugal, os resultados demonstraram que estas
pessoas, independentemente do género, apresentaram niveis inadequados de
comportamento de autocuidado, sendo a gestdo do autocuidado a area mais afetada.

Assim, cabe ao EEER promover um comportamento de autocuidado adequado,
sendo fulcral que a pessoa com IC seja incluida em programas de AF, uma vez que a
pratica de AF e/ou EF parecem estar relacionados com um melhor comportamento de
autocuidado (Delgado, 2021).

A falta de conhecimento contribui para um autocuidado insuficiente e, portanto, a
educacdo da pessoa torna-se vital. Melhorar o seu conhecimento sobre a sua condicdo é
fundamental para o desenvolvimento de habilidades de autocuidado (Vellone et al.,
2017).

Neste sentido, estratégias que visem programas educativos estruturados devem ser

desenvolvidas para aumentar os niveis de autocuidado (Delgado et al., 2021).
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CAPITULO Il - PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo procede-se a caracteriza¢do do local de estagio e a descricdo do
percurso metodoldgico relativo ao projeto intervencdo de melhoria da qualidade, que foi
desenvolvido durante o estdgio num servico de cardiologia de um hospital do norte de
Portugal.

A metodologia de projeto centra-se na identificacdo e anélise de um problema real
num contexto definido, assim como na implementacdo de estratégias e de intervencoes
eficazes para a sua resolugdo. E um processo dinamico, flexivel e adaptavel ao contexto,
na medida em que pode ser reformulado sempre que for necessario. Esta metodologia
reflexiva baseia-se numa investigacdo promotora de uma pratica fundamentada e baseada
na evidéncia, sendo constituida por cinco fases: diagnostico de situacdo, definicdo de
objetivos, planeamento, execuc¢do e avaliacdo, e divulgacdo dos resultados (Ruivo et al.,
2010).

2.1. CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O servico de cardiologia onde decorreu o estagio insere-se num hospital do norte
de Portugal onde é valorizado o ensino pré e p6s-graduado, a formacdo profissional, a
dinamizacdo e o incentivo a investigacdo (através da publicacdo e apresentacdo de
trabalhos cientificos e desenvolvimento de projetos de investigacao), destacando-se, neste
caso, a area cardiovascular. Neste servico prestam-se cuidados de saide humanizados,
diferenciados e de referéncia, promovendo a sua articulagdo com outros parceiros do
sistema. E constituido pela Unidade de Internamento, Unidade de Cuidados Intensivos
Coronérios, Hospital de Dia, Laboratério de Hemodindmica e Cardiologia de
Intervencdo, Laboratério de Ecografia, Unidade de Pacing e Eletrofisiologia, e Unidade
de Reabilitagéo Cardiovascular.

A Unidade de Internamento é composta por 15 camas, distribuidas por duas
enfermarias de seis camas e por trés quartos individuais.

A Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios é constituida por oito camas e
dispde de todas as condi¢BGes necessérias para o diagnostico, a monitorizacdo e o
tratamento intensivo da doenca cardiaca aguda, subita e/ou grave. S&o elegiveis para
internamento nesta Unidade, as pessoas com doenca das artérias coronarias (maior

prevaléncia), com IC aguda avancada, com arritmias graves e potencialmente
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ameacadoras da vida, e pessoas para vigilancia apos intervencbes programadas de maior
risco.

O Hospital de Dia dispde de uma enfermaria com seis camas, que funciona como
recobro para pessoas submetidas a técnicas como cateterismo cardiaco, estudos
eletrofisioldgicos e cardioversdes elétricas eletivas, que necessitam de uma vigilancia por
um periodo inferior a 24 horas. Existe ainda o Hospital Dia da IC para administra¢do de
terapéutica e consulta de acompanhamento.

O Laboratorio de Hemodinamica e Cardiologia de Intervencdo contempla duas
salas equipadas para a realizagdo de cateterismo cardiaco esquerdo/direito (vertentes
diagndstica e terapéutica), angioplastia coronaria, encerramento percutaneo dos defeitos
interseptais como foramen ovale patente e comunicacdo interauricolar, embolizacdo
alcoolica septal, e simpatectomia renal percutanea.

O Laboratério de Ecocardiografia € composto por trés salas e dispde de
equipamentos que permitem a realizagdo de ecocardiograma transtorécico,
transesofagico, tridimensional ou de sobrecarga (farmacoldgica e de exercicio).

A Unidade de Pacing e Eletrofisiologia é constituida por uma sala, onde se
efetuam a implantacdo de sistemas de pacemaker e cardioversor desfibrilhador
implantavel (CDI), assim como estudos eletrofisiologicos de diagndstico e de
intervencdo. Esta Unidade dispde ainda de um gabinete com mesa de Tilt e salas onde se
realizam as consultas de seguimento das pessoas com pacemaker ou CDI. Contém,
também, um laboratério onde se realiza a prova de esfor¢co, um gabinete de
eletrocardiografia e Holter, e um gabinete de monitorizacdo ambulatéria da presséo
arterial.

A Unidade de Reabilitacdo Cardiaca corresponde a um dos centros nacionais com
0 maior nimero de pessoas incluidas e tratadas. A equipa dedicada a esta intervencgdo €
interdisciplinar, englobando EEER, cardiologista, fisiatra e fisioterapeutas, nutricionista,
psicologo, urologista, cirurgido vascular, entre outras especialidades. Dispde de gabinetes
onde se realizam consultas médicas e de enfermagem (antes e apos as sessdes) e de um
ginasio destinado a fase Il do programa de RC, onde as pessoas efetuam o treino de EF
estruturado e supervisionado. Esta abordagem interdisciplinar traz beneficios ja
evidenciados em estudos prévios, com bom custo-efetividade, em particular com reducéo

de (re)hospitalizacdo, da mortalidade e recurso ao servigo de urgéncia, e com melhorias
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na qualidade de vida (Cowie et al., 2017). De realgar que a educacdo da pessoa e do
cuidador é fundamental em todo este processo integrado (Timoteo et al., 2020).

A equipa interdisciplinar do servico de cardiologia é constituida por um diretor
clinico, uma enfermeira gestora, enfermeiros, médicos, técnica de servi¢o social,
psicologa, fisioterapeutas e assistentes operacionais. A equipa de enfermagem ¢é
constituida por 46 enfermeiros. Desses, cinco sdo EEER que acumulam funges e
exercem competéncias em diferentes areas da cardiologia, nomeadamente no servico de
internamento, na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, na sala de hemodinamica,
na unidade de RC de fase Il, e na consulta de IC-FEr.

A equipa conta ainda com uma enfermeira gestora do servico que também é
EEER, quinze enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica, um
enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica, quatro
enfermeiros especialistas em satde comunitaria e vinte e dois enfermeiros generalistas.

A maioria das pessoas admitidas no servico de cardiologia tém IC-FEr,
apresentando algumas IC-FEp. Estas pessoas sdo internadas para estabilizacdo clinica,
terapéutica médica ou para implantacdo de dispositivos. As pessoas com IC inaugural,
com CF reduzida séo internadas para estabilizag&o.

As pessoas com IC avancada (estadio D) apresentam declinio funcional e
dependéncia na maioria das AVD, sendo propostas para transplante cardiaco, sendo que
este esta recomendado para pessoas com IC avancada refrataria a terapéutica médica/com
dispositivos e sem contraindica¢fes absolutas (McDonagh et al., 2021; Timoteo et al.,
2020).

Todas as pessoas com IC descompensada admitidas no servigo séo submetidas a
um programa de RC de fase I, especificamente o programa ERIC-HF, a fim de promover
a sua CF, melhorar as suas habilidades para o autocuidado e otimizar o tratamento
(Delgado, 2021).

Uma intervengdo educacional sobre a IC é iniciada durante o internamento,
através da distribuicdo de um guia que visa: a promoc¢do do autocuidado em diversos
dominios (alimentacéo, alcool, tabaco, medicagdo, EF, restricdo de liquidos e de sal, e
peso corporal diario); o reconhecimento de sinais e sintomas de descompensacao da IC;

0 processo de tomada de decisdo, nomeadamente qual a atitude a tomar perante a
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identificacdo das situagbes de descompensacdo da IC como, p. ex., telefonar para um
profissional e/ou deslocar-se ao servigo de urgéncia (Marques et al., 2017).

Cerca de 1 a 2 semanas ap0s a alta hospitalar, é efetuada uma consulta precoce de
seguimento, para avaliar 0s sinais de congestdo, a tolerancia aos farmacos e para iniciar
e/ou titular a dose da terapéutica.

Estas pessoas continuam a ser seguidas em consulta de cardiologia ou em consulta
de IC-FEr, com uma periodicidade ndo superior a 6 meses. Este acompanhamento
permite: assegurar a otimizacdo continuada da terapéutica; detetar a progressao
assintomaética da IC e comorbilidades; discutir eventuais avancos nos cuidados; verificar
sintomas e sinais vitais (frequéncia e ritmo cardiaco, pressdo arterial); realizar analises
sanguineas (hemograma completo, eletrélitos e funcéo renal); titular a dose da medicacéo;
e esclarecer davidas.

Os critérios de inclusdo para consulta de IC-FEr sdo: pessoas com idade igual ou
inferior a 70 anos, com margem terapéutica para dispositivos ou proposta para
transplante. Algumas destas pessoas podem recorrer ao Hospital Dia da IC para ajuste
farmacoldgico, corre¢des idnicas (com levosimendan) e administracdo de terapéutica (p.
ex.: furosemida, carboximaltose férrica). Os estudos de Ryder et al. (2008) e Buckley et
al., (2016) sugeriram que a administracdo de diuréticos endovenosos em ambulatorio a
pessoas com IC descompensada, é segura e eficaz para o alivio da congestdo e reducdo
de hospitalizacGes. Para além dos diuréticos, outras terapéuticas endovenosas sdo
administradas em ambulatorio para melhoria dos sintomas de IC, como a carboximaltose
férrica endovenosa (Anker et al., 2018), e as infusdes pulsadas de levosimendan. Estas
ultimas, no estudo de Comin-Colet et al. (2018) evidenciaram também melhorias nas

concentracdes plasmaticas de NT-proBNP e na qualidade de vida.

2.2. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PROFISSIONAL: APLICACAO DA
SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY E FORMACAO EM SERVICO

2.2.1. Diagnostico de situagéo

A IC é um problema grave de salde publica com um impacto econémico e social
significativos, devido as elevadas taxas de readmissdo hospitalar, ao elevado custo dos

tratamentos, a incapacidade da pessoa e a falta de produtividade (Fonseca et al., 2018),
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continuando a ser uma das principais causas de mortalidade e morbilidade, com elevada
prevaléncia em todo o mundo (Heidenreich et al., 2022).

As pessoas internadas com IC sdo muitas vezes sujeitas a periodos de imobilizacédo
prolongada para estabilizacdo da sua condi¢édo clinica, ficando mais frageis e também
inativas, cujos efeitos traduzem-se, frequentemente, em niveis mais elevados de
dependéncia funcional, ou seja, o internamento por si conduz ao compromisso da CF
(Liang et al. 2023; Martinez-Velilla et al., 2019).

Este compromisso da CF que as pessoas com IC apresentam durante o
internamento e a necessidade da implementacdo de um instrumento de avaliagdo aos
cuidados de enfermagem que vise a minimizagdo deste problema, permitem que o EEER
esteja mais sensivel para esta problematica e desenvolva estratégias para a melhoria dos
cuidados.

No ambito do estagio e ap6s a discussao com o enfermeiro-tutor, identificou-se a
necessidade da utilizagdo de um instrumento de medida que permitisse avaliar e
quantificar a CF da pessoa com IC descompensada. A aplicacdo deste instrumento
evidencia os resultados obtidos pelas intervencdes inerentes aos cuidados especializados
que os EEER desempenham no servico de cardiologia.

Na pratica clinica é fundamental a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo
validados e confidveis (Pires et al., 2017).

Estes instrumentos permitem identificar de forma objetiva alteracbes fisicas e
psiquicas, assim como aferir aspetos subjetivos de modificacdo do estado salde-doenca.
A sua utilizacdo sistematica permite quantificar as alteracdes no estado de salde da
pessoa, adequar a intervencdo e avaliar a evolugdo do seu estado clinico (Sousa et al.,
2021).

No estagio, o instrumento selecionado para avaliar a CF das pessoas internadas
com IC descompensada, em programa de RC de fase | foi a SPPB. A SPPB surgiu como
um dos instrumentos mais promissores para avaliar a CF (Guralnik et al., 1994), sendo
capaz de uniformizar o procedimento a ser aplicado em cada situacdo (Gardona &
Barbosa, 2018).

Este instrumento foi aplicado antes e apds a implementagédo do programa de RC

(no momento da admisséo e do regresso a casa).
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De igual forma, na prética clinica verifica-se a necessidade de uniformizar este
instrumento de avaliacdo para documentar os cuidados especializados e a possibilidade
da sua continuidade, assim como para avaliar a efetividade dos cuidados prestados pelo
EEER, evidenciados pelos ganhos em salde obtidos, através da melhoria da CF, da
autonomia, do desempenho das AVD e da qualidade de vida.

A SPPB é um instrumento fidedigno, objetivo e de fécil aplicacdo, podendo ser
utilizado antes e apds o programa de RC (Nakaya et al., 2021; Rinaldo et al., 2022; Y okota
et al., 2020). E um instrumento padronizado, multidimensional e eficaz que permite
avaliar o desempenho fisico dos membros inferiores da pessoa (Bjarnason-Wehrens &
Tamuleviciaté-Prasciené, 2022; Nelson et al., 2022; Ronai & Gallo, 2019).

Este instrumento combina os resultados dos testes de equilibrio estatico, de
velocidade da marcha e de forca dos membros inferiores (levantar e sentar de uma
cadeira) (Pires et al., 2017).

A implementacdo sistematica da SPPB na prética clinica pode fornecer
informacBes progndsticas Uteis (Pavasini et al., 2016). Comparativamente ao resultado
dos testes individuais, a SPPB fornece uma avaliacdo mais completa da CF dos membros
inferiores e permite uma avaliacdo mais fidedigna da CF global da pessoa. Diversos
autores tém vindo a defender que a avaliacdo do desempenho fisico e da CF deve ser
incluida aquando da admissdo da pessoa ao internamento (Pahor et al., 2014), com o
objetivo de orientar os profissionais no processo de tomada de decisdo (Pavasini et al.,
2016). De salientar que é uma preocupacdo dos EEER do servico de cardiologia onde
decorreu o estagio de opc¢do, a procura de melhoria continua da qualidade, assente em
eficientes tomadas de deciséo.

A prética regular de EF supervisionado permite minimizar os aspetos que
comprometem a CF da pessoa com IC. Neste sentido, o servico de cardiologia tem
implementado o programa ERIC-HF (eficaz, seguro e viavel), que consiste num programa
de treino de exercicio aerdbio de intervencao estruturada para promover a CF da pessoa
internada com IC (Delgado, Lopes et al., 2020).

Sendo a reabilitagdo precoce uma pratica segura e benéfica, 0 EEER possui um
papel preponderante na prevencdo de complicacdes e de incapacidades, na maximizacao
do potencial de recuperacédo e da independéncia e, na promocéo da qualidade de vida da
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pessoa, sendo um agente facilitador nos processos de transicdo salde-doenca
(Regulamento n.° 392/2019).

Ao aplicar-se a SPPB, com o objetivo de verificar possiveis contributos para a

eficacia do programa ERIC-HF, perspetiva-se a futura integracdo deste instrumento no

referido programa, em contexto de internamento na pessoa com IC descompensada.

2.2.2. Definigdo de objetivos

Apo0s a elaboracdo do diagndstico de situacdo, torna-se fundamental definir os

objetivos a atingir, centrados na resolucdo do problema. Segundo Ruivo et al. (2010), os

objetivos, desde o geral ao mais especifico, deverdo ser claros, precisos, exequiveis e

mensuraveis, os quais indicam os resultados que se pretendem atingir.

Assim sendo, o objetivo geral deste estagio de opcao é:

Implementar um projeto de intervencao de melhoria continua da qualidade, no
ambito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com IC

descompensada.

Como objetivos especificos definiram-se:

Reconhecer a importancia da utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da CF
num programa de RC;

Avaliar a utilidade da SPPB como instrumento de avaliacdo da CF, em pessoas
internadas por IC descompensada em programa de RC de fase I,

Elaborar uma RIL de acordo com a questdo de partida: “Em programas de
reabilitacdo direcionados para adultos internados por IC descompensada qual
a utilidade da SPPB para avaliar a CF?”;

Aplicar o instrumento de avaliacdo SPPB nas pessoas internadas no servico
de cardiologia com IC descompensada;

Elaborar um Estudo de Casos, de acordo com a aplicabilidade da SPPB em
pessoas com IC descompensada;

Planear, executar e avaliar uma formagdo em servigo, com a finalidade de
partilhar com os profissionais de enfermagem de reabilitacdo informagao

atualizada sobre a SPPB.
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2.2.3. Planeamento

A fase de planeamento inclui a explanacdo das intervencfes propostas com a
finalidade de cumprir os objetivos delineados, pelo que devera existir concordancia na
escolha de estratégias adequadas, assim como na prépria execucdo do projeto (Ruivo et
al., 2010).

Com base no diagnostico de situacdo, foram definidas as estratégias a desenvolver
(tabela 14).

Tabela 14 - Problemas e estratégias de resolugdo do diagndéstico de situagdo

e ldentificacdo da necessidade da utilizacdo de e  Aplicacdo do instrumento de avaliacdo SPPB

um instrumento de medida que permita avaliar antes e apds a implementagdo do programa de
e quantificar a CF da pessoa com IC RC (no momento de admisséo e de regresso a
descompensada. casa);

e Comparacéo dos resultados.

e ldentificacdo da utilidade da SPPB paraavaliar e Elaboragdo de uma RIL: “Aplicacdo da Short
a CF, na pessoa internada por IC Physical Performance Battery na pessoa
descompensada. internada  por  insuficiéncia  cardiaca

descompensada: revisdo integrativa”.

e Caréncia de conhecimento fundamentado e Realizagdo de uma formagéo em servigo sobre
sobre o instrumento de avaliacdo SPPB e a sua a SPPB.
aplicabilidade pelo EEER.

Fonte: Elaboragéo propria

2.2.4. Execucdo e Avaliacéo

A etapa da execucdo materializa a realizacdo das a¢6es planeadas, colocando em
préatica tudo o que foi delineado. Esta etapa inclui uma pesquisa de dados, informagdes e
documentos que contribuem para a resolucdo do problema selecionado, assim como o
tratamento dos dados recolhidos e consequente, preparacdo da acdo a desenvolver (Ruivo
etal., 2010).

No processo de avaliagao dos resultados é essencial analisar, refletir e verificar se

a consecucao de cada objetivo definido inicialmente foi atingida (Ruivo et al., 2010).
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A realizagdo do presente estudo foi autorizada pelo Conselho de Administracéo e
pela Comissdo de Etica para a Salde do hospital onde foi realizado o estagio (Ref.2
2023.016) (anexo ).

Foram incluidas no projeto de intervencdo as pessoas internadas com IC
descompensada, no periodo compreendido entre 14 de novembro a 21 de dezembro de
2022, de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos;
diagnostico clinico de admisséo de IC descompensada; capacidade de deambular com ou
sem auxiliar de marcha; ser capaz de comunicar e colaborar com a equipa de investigacéo;
e ter potencial de recuperacdo de niveis de autonomia previamente existentes. Como
critérios de exclusdo foram definidos: presenca de patologia osteoarticular que
comprometa a realizacdo de exercicios; recusa em participar no programa de RC;
incapacidade de compreender os exercicios devido a compromisso cognitivo; presenca
de, dispneia “em grau elevado” e/ou instabilidade hemodinamica, eletrolitica ou elétrica.

Todas as pessoas selecionadas para participar no estudo forneceram o seu
consentimento informado, livre e esclarecido por escrito (apéndice ). A
confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos através da recolha de informacdes
provenientes de instrumentos de avaliacdo e do processo clinico de cada pessoa, foram
assegurados através da codificagdo, garantindo-se que serdo eliminadas apds a
apresentacdo e discussdo do relatdrio de estagio em provas publicas.

Para organizacdo da informacdo, sistematizacao e tratamento estatistico dos dados
foram utilizados o programa IMB-SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences®),
versdo 29, e o software Microsoft Office Excel 2023.

Para analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva, sendo apresentados 0s
valores da média (M) * desvio-padrdo (DP), valores minimos e maximos para variaveis
continuas, e percentagens (%) para variaveis categoricas.

Para dar resposta a necessidade da utilizacdo de um instrumento de medida que
permita avaliar e quantificar a CF da pessoa com IC descompensada, adotou-se a SPPB
como instrumento de avaliagdo. A estratégia passou pela comparacdo dos resultados da
aplicacdo da SPPB antes e ap6s a implementacdo do programa de RC (ho momento de
admissdo e de regresso a casa), como forma de avaliar a eficacia da intervencdo de

cuidados dos EEER. De forma a tornar este procedimento mais intuitivo utilizou-se uma
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aplicacdo moével da SPPB (https://apps.apple.com/us/app/sppb-guide/id1324021283),
especialmente desenvolvida para investigagao.

Face a necessidade de identificacdo da utilidade da SPPB para avaliar a CF, na
pessoa internada por IC descompensada, a estratégia delineada passou pela elaboragéo de
uma RIL, apresentada no capitulo I11.

Além disso, no decurso do estagio, verificou-se a necessidade de se realizar uma
formacéo em servico sobre a tematica “Short Physical Performance Battery” aos EEER,
com a finalidade de fomentar e atualizar o conhecimento fundamentado sobre este
instrumento de avaliacdo e a sua aplicabilidade. Segundo Marcelino (2022), a formacéo
em servico permite consolidar conhecimentos prévios e adquirir novas competéncias,
reforcando as praticas de cuidados de saude.

Na acdo de formacdo em servicgo participaram trés EEER, dos cinco enfermeiros
que constituem a equipa. No inicio da sessdo foi efetuada uma auscultagdo informal para
avaliar o nivel de conhecimento dos profissionais. A formacdo teve a duracdo de 45
minutos, tendo-se recorrido & ferramenta Power Point® e a utilizacio de videos
demonstrativos (apéndice I1).

No final da formacéo foi efetuada nova auscultacdo para verificar a assimilacéo
de contetdos por parte dos EEER.

A sessdo terminou com a aplicacdo de um questionario para avaliagdo das
competéncias da formadora, da eficacia da formacédo e da sua pertinéncia para aplicacdo
no futuro (apéndice I11). De ressalvar, que este questionario foi elaborado para o servico
onde decorreu 0 estagio de opcao, sendo este instrumento constituido por duas partes: a
primeira parte diz respeito a caracterizacdo sociodemografica e profissional dos EEER; e
a segunda parte reporta-se a avaliacdo do desempenho da formadora.

No subcapitulo da divulgacdo dos resultados apresenta-se a caracterizacdo
sociodemografica (idade, género, altura, peso e IMC) e clinica (classe funcional da
NYHA, funcéo ventricular, etiologia da IC, FRCV e outras comorbilidades), e avaliacdo
da CF das pessoas com IC as quais foi aplicada a SPPB. Procedeu-se também a
caracterizagdo sociodemografica e profissional dos EEER (primeira parte do

questionario) que participaram na sessdo de formacéo.
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Ainda no subcapitulo seguinte, serdo explanados os resultados relativos a
avaliacdo da formadora, assim como a pertinéncia da utilizacdo da SPPB na pratica clinica

pelos EEER do servico (segunda parte do questionario).

2.2.5. Divulgacao dos resultados

Ao constituir a etapa final da metodologia de projeto, é um dever ético do
investigador a partilha de resultados. A divulgacéo do trabalho realizado e dos resultados
obtidos com o projeto de intervencdo pode ocorrer sobre diversas formas: relatorio,
poster, artigo cientifico e comunicacao livre, sempre com a finalidade de partilhar o
conhecimento e a possibilidade de divulgar as estratégias adotadas na resolucdo do
problema (Ruivo et al., 2010).

Assim sendo, neste subcapitulo realiza-se uma analise e discussdo sobre 0s

resultados obtidos na etapa anterior.

Caracterizacdo da amostra das pessoas com IC descompensada

Os quadros 1 e 2 resumem as principais caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra das pessoas internadas com IC (n = 5).

Relativamente a caracterizacdo sociodemografica, a maioria das pessoas
internadas com IC descompensada é do género feminino (n = 3; 60%), 0 que vai ao
encontro dos resultados obtidos por Aladin et al., (2021), Kitzman et al. (2021), Tanaka
el al. (2022), Yokota et al. (2022) e Yokota et al. (2020), nos quais a populacdo mais
afetada por IC era maioritariamente do género feminino (54%, 52%, 54,8%, 55,2% e
62,8%, respetivamente). No entanto, varios estudos verificaram que a populacédo com IC
descompensada prevalecia no género masculino: 73,8% e 57,2% (Joyce et al., 2016; Kitai
etal., 2021).

A idade das pessoas varia entre 0s 69 e os 81 anos, sendo a média de idades de
75+4,42 anos. A média de idade da amostra € ligeiramente superior a media de idade
(72,7£8,1 anos) da amostra do estudo de Kitzman et al. (2021) e inferior a outros estudos
(Kitai et al., 2022; Tanaka et al., 2022; Yokota et al., 2020).

A obesidade é cada vez mais prevalente em pessoas com IC, afetando 30% a 50%

desta populacdo. Relativamente ao IMC, a média da amostra é de 31,42+4,37, com valor
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minimo de 26,67 e um valor maximo de 38,45. No estudo de Ye et al. (2022), as pessoas
com IC descompensada apresentavam um IMC medio de 32,9+8,5.

Das cinco pessoas, 40% (n=2) apresenta excesso de peso (IMC > 25 até 29,9
Kg/m?), 40% (n=2) apresenta obesidade grau | (IMC > 30 até 34,9 Kg/m?) e 20% (n=1)
obesidade grau Il (IMC > 35 até 39,9 Kg/m?). Estes resultados sdo concordantes com 0s
encontrados por Peters et al. (2022), em que 58% da amostra tinham IMC >30 Kg/m?
(valor médio de 38,4+6,4) e 42% possuiam IMC <30 Kg/m? (valor médio de 25+3,4).

Quadro 1 - Caracterizacdo sociodemografica das pessoas com insuficiéncia cardiaca

Caracteristicas sociodemogréficas das pessoas com IC (n = 5)

e Género (%)

Feminino 3 (60%)

Masculino 2 (40%)
e Idade (anos) 69 81 75 4,42
e Peso (kg) 60 96 84,20 14,01
e Altura (cm) 150 176 163,60 11,84

e IMC (kg/m?)
Excesso de Peso (IMC > 25 a 29,9) 2 (40%)
Obesidade Grau | (IMC >30a34,9) 2 (40%)
Obesidade Grau Il (IMC>35a39,9) 1 (20%)

Fonte: Elaboracéo prépria

26,67 38,45 31,42 4,37

Em relacdo a caracterizacdo clinica, a classificagdo funcional da NHYA é uma
variavel categorica ordinal (I-1V) fundamental para apurar a gravidade da IC em funcao
da limitacdo funcional que a pessoa apresenta para realizar as AVD. Na presente amostra,
40% das pessoas (n = 2) apresentam uma classificacdo NYHA classe Il e 60% das
pessoas (n = 3) apresentam uma classificacdo NYHA classe V. Tal facto é corroborado
por Yokota et al. (2020) e Nakaya et al. (2021), quando 89,3% e 96% da amostra foi
classificada em niveis Il e IV.

Quanto a funcdo ventricular, a maioria das pessoas apresenta IC-FEp (n = 3; 60%)
e IC-FEr (n = 2; 40%), sendo este resultado comprovado pelo estudo de Kitzman et al.
(2021), no qual 53% da amostra apresentava IC-FEp. De igual modo, no estudo de
Nakaya et al. (2021), 61% da amostra apresentava IC-FEp, 26% IC-FEr e 13% IC-FEi.
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No entanto, os resultados obtidos divergem dos encontrados por Chioncel et al.
(2019), uma vez que a amostra deste estudo apresentava 23,8% IC-FEp, 51% IC-FEr e
25,1% IC-FEi.

Relativamente a etiologia, a maioria das pessoas do estudo apresenta etiologia
valvular (n = 3; 60%), isquémica (n = 1; 20%) ou outra (n = 1; 20%). Contudo, no estudo
de Nakaya et al. (2021), 29,5% da amostra apresentava IC de etiologia isquémica, 7%
etiologia valvular, 7% cardiomiopatia e 56,5% outras.

Relativamente aos FRCV modificaveis presentes: verifica-se a predominancia da
HTA, correspondendo a 100% da amostra; seguindo-se a dislipidemia, DM e o
sedentarismo presentes em 80% das pessoas; e finalmente a obesidade e o tabagismo,
presentes em 60% e 40% da amostra. Da totalidade da amostra, apenas 20% (n = 1) referiu
realizar alguma AF e/ou EF regularmente.

As pessoas apresentam outras comorbilidades, sendo as patologia mais
frequentes: as doencas do sistema cardiovascular (p. ex.: cardiopatia, EAM, FA,
claudicacdo (n = 5 ; 100%)); as doencas do sistema respiratorio (p. ex.: infecdo
respiratdria (n = 1; 20%)); as doencas do sistema neurolégico (p. ex.: acidente vascular
cerebral (AVC), acidente isquémico transitério (AIT) (n = 3; 60%)); as doencas do
sistema urinario (p. ex.: doenca renal crénica (DRC) (n = 2; 40%)); as doengas
hematoldgicas (p. ex.: anemia (n = 1; 20%)); as doengas do sistema linfatico (p. ex.:
linfedema (n = 1; 20%)); e neoplasias (p. ex.: hepatocarcinoma, cancro do colo do Utero
(n = 2; 40%)).

As comorbidades evidenciadas no estudo de Chong et al. (2015) incluiram as
doencas respiratérias, a disfuncdo renal, a anemia, a artrite, a obesidade, a DM, a
disfuncdo cognitiva e a depressdo. Pessoas com IC apresentam frequentemente
comorbilidades como FA, DM, DPOC e DRC (Ponikowski et al., 2016). No estudo de
Tanaka et al. (2021), as comorbilidades HTA, insuficiéncia renal e anemia, foram as mais

frequentes.

83



Quadro 2 - Caracterizacdo clinica das pessoas com insuficiéncia cardiaca

Caracteristicas clinicas (n = 5)

e Classe funcional da NHYA

1 3 (60%)
\V/ 2 (40%)
e Funcdo ventricular
IC-FEr 2 (40%)
IC-FRp 3 (60%)
e Etiologia
Isquémica 1 (20%)
Valvular 3 (60%)
Outra 1 (20%)
e FRCV
HTA 5 (100%)
Dislipidemia 4 (80%)
DM 4 (80%)
Tabagismo 2 (40%)
Obesidade 3 (60%)
Sedentarismo 4 (80%)
e Outras comorbilidades
Cardiopatia 4 (80%)
EAM 1 (20%)
FA 1 (20%)
Claudicacéo 2 (40%)
AVC/AIT 3 (60%)
Insuficiéncia respiratoria 1 (20%)
DRC 2 (40%)
Doenca hepatocelular 1 (20%)
Anemia 1 (20%)
Linfedema 1 (20%)
Neoplasia 2 (40%)

Fonte: Elaboracédo prépria

ApOs a caraterizacdo da amostra em termos sociodemograficos e clinicos,
apresentam-se o0s resultados da aplicabilidade do instrumento de avaliagdo SPPB e do
TM6m (quadro 3).

A pontuagdo média da SPPB na admisséo foi de 4,60+3,04, sendo que na alta
hospitalar a média da SPPB foi de 8,40+3,36, com uma diferencga de +3,8, evidenciando
uma melhoria na CF das pessoas apds a implementacdo do programa ERIC-HF. Em
consonancia com os resultados obtidos no estudo de Nakaya et al. (2021), verificou-se
que o efeito da intervencao nas pessoas foi positivo (+3,7). No entanto, no estudo japonés,

a pontuacao média da SPPB na admisséo foi ligeiramente superior e ligeiramente inferior

84



no regresso a casa, comparativamente com o presente estudo (5,4+3,8 e 7,8£3,5,
respetivamente).

Varios estudos evidenciaram que as pessoas internadas com IC descompensada
melhoraram a sua CF (avaliada pela SPPB), ap0s participarem num programa de EF
(Nakaya et al., 2021; Tanaka et al., 2021; Yokota et al., 2020).

A distancia média percorrida com o TM6m no momento da alta clinica foi de
128,40 metros. Este resultado foi inferior ao relatado no estudo de Nakaya et al. (2021),
em que as pessoas com IC descompensada do grupo de intervencdo percorreram uma
média de 205,5 metros e as do grupo de controlo uma média de 220 metros. De acordo
com o estudo de Rostagno et al. (2003), as pessoas que percorrem uma distancia inferior
a 300 metros, habitualmente apresentam os sintomas da classe 111 a IV da NYHA (o que
se verifica na presente amostra). Este resultado esta associado, em ndo transplantados

cardiacos, a uma menor sobrevida aos 3 anos (62%) (Rostagno et al., 2003).

Quadro 3 - Avaliagdo da capacidade funcional das pessoas com insuficiéncia cardiaca

Avaliagdo da capacidade funcional das pessoas com IC (n = 5)

Na admisséo

Equilibrio 0 4 2,20 2,04
Marcha 0 3 1,40 1,14
Forca muscular 1 1 1,00 0,00
Total SPPB (pontuagéo de 0-12) 1 8 4,60 3,04
No regresso a casa

Equilibrio 2 4 3,20 1,10
Marcha 1 2,60 1,34
Forca muscular 1 2,60 1,14
Total SPPB (pontuagéo de 0-12) 4 12 8,40 3,36
TM6m (metros) 0 236 128,40 98,00

Fonte: Elaboragdo propria

Caraterizacdo dos EEER

Em relacdo a caracterizacdo sociodemografica e profissional dos enfermeiros, a
amostra é constituida por trés EEER, sendo a maioria do género feminino (n = 2; 66,7%).
No que respeita a idade, esta varia entre 0s 37 e 0s 46 anos, sendo a média encontrada de
41,7 anos (DP = 4,5).
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Quanto ao titulo profissional, todos os participantes possuem a categoria de
enfermeiro (n = 3; 100%), sendo que dois sdo enfermeiros especialistas (66,7%) e um
enfermeiro é especialista, mestre e doutorado (33,3%). Relativamente ao tempo de
exercicio profissional dos enfermeiros, verifica-se que a média é de 19,3 anos (DP =5,5),
com 0 minimo de 14 e o maximo de 25 anos.

No que concerne a segunda parte do questionario, todas as questdes, a excecao da
questdo 5, sdo avaliadas numa escala de Likert de cinco pontos, sendo que 1 corresponde
a “Discordo plenamente” e 5 “Concordo plenamente”. A questdo 5 ¢é do tipo dicotomica,
tendo como opgdes de resposta “Sim/Nao”.

Na tabela 15, apresentam-se os resultados obtidos relativos as competéncias
técnicas e pedagdgicas da formadora, tendo sido unanime o reconhecimento das mesmas

no que concerne aos dominios selecionados.

Tabela 15 - Opinido dos enfermeiros relativamente as competéncias técnicas e pedagogicas da formadora

Pedagogia adotada Concordo plenamente n=3 (100%)
Capacidade de comunicagéo, clareza e motivacgéo Concordo plenamente n=3 (100%)
Nivel de conhecimentos transmitidos Concordo plenamente n=3 (100%)

Qualidade da documentagdo utilizada/fornecida
(conteldo, interesse e apresentacéo)
Fonte: Elaboracédo prépria

Concordo plenamente n=3 (100%)

Em relacdo a tabela 16, apresentam-se os resultados obtidos relativos a opinido
dos enfermeiros relativamente ao contetdo programatico da formacdo. Verifica-se que

todos os enfermeiros concordaram plenamente com o contetdo abordado.

Tabela 16 - Opinido dos enfermeiros relativamente ao contelido programaético

Tratado com a profundidade adequada Concordo plenamente n=3 (100%)
De interesse para o seu desempenho Concordo plenamente n=3 (100%)
Metodologia adequada Concordo plenamente n=3 (100%)

Fonte: Elaboracéo prépria

Na tabela 17, apresentam-se os resultados obtidos sobre a opinido dos enfermeiros

relativamente aos aspetos técnicos e organizativos da formacao. Verifica-se que todos os
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enfermeiros concordaram plenamente com o0s aspetos relacionados com 0s cinco

dominios.

Tabela 17 - Opini&o dos enfermeiros relativamente aos aspetos técnicos e organizativos

Rececéo e apoio Concordo plenamente n=3 (100%)
Qualidade das instalages Concordo plenamente n=3 (100%)
Equipamento Concordo plenamente n=3 (100%)
Suportes pedagdgicos Concordo plenamente n=3 (100%)
Horario Concordo plenamente n=3 (100%)

Fonte: Elaboragdo propria

Na tabela 18, apresentam-se os resultados obtidos sobre a opinido dos enfermeiros
relativamente a avaliacdo global da formacdo em servico. Através da analise dos
resultados, verifica-se que todos os enfermeiros concordaram plenamente com a

formacdo ministrada nos trés dominios.

Tabela 18 - Opinido dos enfermeiros relativamente a avaliacéo global da formacéo

Duracéo da a¢do adequada Concordo plenamente n=3 (100%)
Expectativas iniciais satisfeitas Concordo plenamente n=3 (100%)
Apreciagao positiva da sessdo Concordo plenamente n=3 (100%)

Fonte: Elaboracédo prépria

Na tabela 19, apresenta-se o resultado obtido sobre a opinido dos enfermeiros
relativamente a utilidade da SPPB para a prética clinica. De facto, foi sido consensual o
reconhecimento da utilidade da SPPB, para a prética clinica especializada, sendo que 0s
EEER entenderam-na como promissora para o seu contexto profissional, constituindo-se
como um instrumento que sustentara posteriores tomadas de deciséo.

A SPPB podera ser integrada num programa de RC como forma de credibilizar a
pratica, tanto perante a pessoa, na medida em que Ihe permite perceber melhor a evolugéo
da CF aquando da alta hospitalar, como para os profissionais, na medida em que se
constitui como um instrumento de avaliacdo que pode ser utilizado quer em contexto de
internamento (fase 1) (Nakaya et al., 2021; Rinaldo et al., 2022; Tanaka et al., 2022;
Yokota et al., 2020), quer em contexto ambulatério (fase 1) em programas de RC, sendo
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esta realidade evidenciada em varios estudos (Kitzman et al., 2021; van Leunen et al.,
2023).

Tabela 19 - Opinido dos enfermeiros relativamente a utilidade da Short Physical Performance
Battery para a pratica clinica
Considera que a aplicagdo da SPPB para avaliar a
capacidade funcional dos doentes com IC, no servico de Sim n=3 (100%)
cardiologia, é Util para a pratica clinica?

Fonte: Elaboracdo prépria
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CAPITULO Il - ARTIGO 1: APLICACAO DA SHORT PHYSICAL
PERFORMANCE BATTERY NA PESSOA INTERNADA POR INSUFICIENCIA
CARDIACA DESCOMPENSADA: REVISAO INTEGRATIVA

A elaboracdo de uma RIL tem como finalidade reunir e sintetizar achados de
estudos efetuados, mediante diferentes metodologias, com o intuito de contribuir para o
aprofundamento do conhecimento relativo ao tema investigado (Soares et al., 2014;
Toronto & Remington, 2020). Este tipo de revisdo consiste huma sucessdo de etapas
sistematicas, bem definidas e claramente descritas (Toronto & Remington, 2020). A RIL
esta direcionada para a pratica baseada na evidéncia, permitindo a incluséo das evidéncias

nos contextos da pratica com seguranca (Vilelas, 2020).
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Artigo de Revisao

APLICACAO DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY NA
PESSOA INTERNADA POR INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA: REVISAO INTEGRATIVA

APPLICATION OF THE SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY IN
PEOPLE HOSPITALIZED FOR DECOMPENSATED HEART FAILURE:
INTEGRATIVE REVIEW

APLICACION DE LA BATERIA BREVE DE RENDIMIENTO FiSICO EN
PERSONAS HOSPITALIZADAS POR INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA: REVISION INTEGRADORA

Diana Raquel Ferreira Monteiro'
Bruno Miguel Delgado?
Inés Alves da Rocha e Silva Rocha’

Objetivo: analisar as evidéncias da utilidade da Short Physical Performance Battery como
instrumento de avalia¢do da capacidade funcional em pessoas internadas por insuficiéncia
cardiaca descompensada em programas de reabilitacdo cardiaca fase 1. Método: revisao
integrativa da literatura, cuja colheita de dados foi realizada em 6 de janeiro de 2023, no
agregador EBSCO Host. Resultados: a amostra final inclui 4 artigos, tendo-se verificado
um aumento significativo da Short Physical Performance Battery apds a implementagao
de um programa de reabilitagcdo cardiaca. Conclusdo: a reabilitagdo cardiaca baseada em
exercicio fisico melhorou a capacidade funcional. A Short Physical Performance Battery
revelou-se um instrumento de avaliacdo eficaz para avaliar a capacidade funcional em
pessoas internadas com insuficiéncia cardiaca descompensada e efetivo para tomadas de
decisdo clinica sustentadas por parte dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitagao.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca. Reabilitagdo Cardiaca. Capacidade Funcional. Short
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Objective: To analyze the evidence of the usefulness of the Short Physical Performance
Battery as an instrument for assessing functional capacity in people hospitalized for
decompensated heart failure in phase I cardiac rehabilitation programs. Method:
integrative literature review, whose data collection was carried out on January 6, 2023,
in the EBSCO Host aggregator. Results: the final sample included 4 articles, and there
was a significant increase in Short Physical Performance Battery after the
implementation of a cardiac rehabilitation program. Conclusion: cardiac rehabilitation
based on physical exercise improved functional capacity. The Short Physical
Performance Battery proved to be an effective assessment instrument to assess the
functional capacity of hospitalized patients with decompensated HF and effective for
sustained clinical decision-making by nurse specialists in rehabilitation nursing.

Keywords: Heart Failure. Cardiac Rehabilitation. Functional Capacity. Short Physical
Performance Battery.

Objetivo: Analizar la evidencia de la utilidad de la Bateria de Rendimiento Fisico Corto
como instrumento para la evaluacion de la capacidad funcional en pacientes
hospitalizados debido a insuficiencia cardiaca descompensada en programas de
rehabilitacion cardiaca de fase I. Método. revision integrativa de la literatura, cuya
recoleccion de datos se realizo el 6 de enero de 2023 en el agregador EBSCO Host.
Resultados: la muestra final incluyo 4 articulos, y hubo un aumento significativo en la
Bateria de Rendimiento Fisico Corto después de la implementacion de un Programa de
Rehabilitacion Cardiaca. Conclusion: la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio
fisico mejoro la capacidad funcional. La Bateria de Rendimiento Fisico Corto demostro
ser un instrumento de evaluacion eficaz para evaluar la capacidad funcional en pacientes
hospitalizados con insuficiencia cardiaca descompensada y eficaz para la toma de
decisiones clinicas sostenidas por enfermeras especializadas en enfermeria de
rehabilitacion.

Descriptores: Insuficiencia cardiaca. Rehabilitacion cardiaca. Capacidad funcional.
Bateria corta de rendimiento fisico.

Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa e progressiva que
se caracteriza por sinais e sintomas como dispneia, edema, diminui¢do da tolerancia ao
exercicio fisico, os quais resultam de anomalias estruturais e/ou funcionais da diastole
ventricular e/ou débito cardiaco inadequado(*?).

Esta sindrome é uma das principais causas de hospitalizacdo de pessoas idosas e
estd associada a elevadas taxas de morbilidade, mortalidade e custos em saude, apesar
dos progressos a nivel do diagnostico e tratamento farmacolégico e nédo
farmacologico®#.

As pessoas com IC descompensada apresentam compromisso da funcéo fisica

devido aos efeitos combinados do envelhecimento, disfuncdo cardiovascular e
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musculoesquelética®®. Durante o internamento, podera existir agravamento em dominios
da funcéo fisica, como o equilibrio, a forca, a mobilidade e a resisténcia’"?, associada a
dificuldade em recuperar a funcéo basal®-1Y,

Dada a complexidade e a gravidade da IC é crucial uma intervencéo
interdisciplinar essencial para todas as pessoas com esta sindrome. A reabilitacdo cardiaca
(RC) precoce baseada em exercicio fisico, € uma estratégia de tratamento néo
farmacologica segura e eficaz na melhoria da funcdo cardiaca e da CF, diminuindo o
reinternamento e incrementando a qualidade de vida®?**- Neste sentido, as pessoas com
IC descompensada beneficiam de integrarem programas de RC(%).

Durante a préatica clinica dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), torna-se fundamental o recurso a instrumentos de medida validados
e confiaveis*® para avaliar a CF da pessoa com IC, tendo em conta o programa de RC
elaborado e implementado, de forma a assegurar a evolucdo da CF da pessoa e prevenir
complicagdes.

Em contextos clinico e de investigacdo, a CF da pessoa é frequentemente avaliada
através do teste de marcha de 6 minutos (TM6m), da Short Physical Performance Battery
(SPPB), e da determinagdo da forca de preensdo manual®”. Entre estes instrumentos, a
aplicacdo da SPPB é recomendada em algumas diretrizes para a avaliacdo do desempenho
fisico®20), apresentando-se como um dos instrumentos mais promissores para avaliar a
CF@D,

A SPPB é um instrumento fidedigno, objetivo, de facil aplicacdo e reprodutivel,
podendo ser utilizado antes e ap6s a implementacio do programa de RC?224), Sendo um
instrumento padronizado, multidimensional e eficaz permite avaliar o desempenho fisico
dos membros inferiores da pessoa®®-2”), combinando os resultados dos testes de equilibrio
estatico, de velocidade da marcha e de forca muscular dos membros inferiores®. A
pontuacéo total da SPPB varia entre 0 e 12, e ¢ calculada através da soma das pontuacdes
de cada teste (0-4), sendo posteriormente classificada em uma das quatro categorias de
acordo com a pontuagao obtida - 0 a 3 pontos: incapacidade ou capacidade muito baixa;
4 a 6 pontos: baixa capacidade; 7 a 9 pontos: capacidade moderada, e 10 a 12 pontos: boa
capacidade*®. Quando maior a pontuagio, melhor a CF.

A implementacdo sistematica da SPPB na pratica clinica pode fornecer

informag@es prognosticas Gteis®®, dado que diversos autores tém vindo a defender que a
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avaliacdo do desempenho fisico e da CF deve ser incluida aquando da admisséo da pessoa
ao internamento®, com o objetivo de orientar os profissionais no processo de tomada de
decisio®®),

No entanto, apesar de ser um teste ja amplamente reconhecido e utilizado com
bons resultados em pessoas idosas saudaveis ou fragilizadas, a sua utilizagdo no contexto
de internamento em pessoas com IC descompensada é relativamente recente, existindo
ainda pouca evidéncia da sua aplicacao.

Neste sentido, o objetivo desta revisdo integrativa da literatura foi analisar as
evidéncias da utilidade da SPPB como instrumento de avaliacdo da CF em pessoas
internadas por IC descompensada em programas de RC de fase I.

Método

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa da literatura, que teve como questao
norteadora: “Em programas de reabilitacdo direcionados para adultos internados por
insuficiéncia cardiaca descompensada qual a utilidade da SPPB para avaliar a capacidade
funcional?”.

Recorreu-se a estratégia PICo, simplificada em Plo em que: os participantes (P)
sao os adultos internados por IC descompensada; a intervengdo (I) reporta-se aos
programas de RC; e, por ultimo, outcomes (o)/resultados refere-se a CF avaliada com
recurso a SPPB.

A pesquisa bibliografica realizou-se no dia 6 de janeiro de 2023 nas bases de dados
que contemplam o agregador EBSCOhost, nomeadamente: CINAHL Complete,
MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane
Central Register of Controlled Trails, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,
MedicLatina, Cochrane Clinical Answers.

Para a construgdo da estratégia de pesquisa utilizou-se a expressao booleana:
("Heart Failure*" OR "Decompensated Heart Failure") AND ("Rehab*") AND ("Short
Physical Performance Battery" OR "SPPB"), sem ativacado de filtros.

Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo abaixo identificados (quadro 1).
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Quadro 1 - Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao Critérios de exclusiao
Adultos com IC descompensada Outras patologias
Programas de RC Outros programas de reabilitagido

Estudos que operacionalizem a avaliagao da CF

Contexto de internamento Contexto de ambulatorio

Idiomas: Portugués, Inglés e Espanhol Outros idiomas

Fonte: Elaboracao propria

Da pesquisa resultou a identificagdo de 82 artigos cientificos, dos quais 29 foram
excluidos por estarem duplicados. Num primeiro momento, foi realizada uma anélise
critica e reflexiva dos titulos e dos resumos de cada artigo, sendo que, dos 54 artigos,
foram excluidos 19 e 22, respetivamente. Posteriormente, procedeu-se a leitura do texto
integral dos 12 artigos, tendo sido excluidos 8 estudos. Os motivos de exclusdo
prenderam-se sobretudo ao facto de o objetivo dos estudos excluidos nao responder a
questdo Plo (4 artigos) e terem sido realizados em contexto de ambulatério (4 artigos).

No final, 4 artigos preencheram os critérios de inclusdo e foram incluidos na
revisao.

O processo de pesquisa bibliografica e de selecao dos estudos ¢ apresentado no

diagrama 1.
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Diagrama 1- Processo de pesquisa bibliogréfica e de sele¢do dos estudos - PRISMA diagram
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Fonte: Elaboracdo propria.

Resultados
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resultados encontrados, foi elaborado o quadro 2.
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investigacdo (n = 4)

= Contexto de ambulatério (n = 4)

Apds a analise dos 4 artigos selecionados, com 0 objetivo de sintetizar os
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Quadro 2 - Caracterizacao dos estudos incluidos na revisdo integrativa da literatura segundo 0s

autores, titulo, tipo e desenho do estudo, objetivos e principais resultados. Portugal, janeiro, 2023

controlled trial.

Autores/ U0 _— T
Titulo desenho de Objetivos Principais resultados
Anos
estudo
Yokota J, Examination of | Estudo Clarificar os fatores | O estudo sugeriu que
Takahashi R, independent unicéntrico preditores da alta maior pontuacdo na KES
Matsukawa Y, predictors of de coorte e para o domicilioem | (forga de extensdo do
Matsushima K®9; | discharge de pessoas internadas joelho) e na SPPB na
2020. disposition in intervencdo. por IC em fase admisséo hospitalar,
acute phase aguda, utilizando menor tempo de
hospitalized varios parametros: internamento hospitalar e
heart failure funcio fisica, fungio | maior pontuagéo no indice
patients cognitiva e estado de Barthel (IB) na alta
undergoing nutricional, tanto no | hospitalar foram os fatores
phase | cardiac momento da preditores de alta para o
rehabilitation. admissdo como na domicilio em pessoas com
alta hospitalar. IC internadas em fase
aguda.
Os valores limite, que
indiciam e predizem a alta
para o domicilio foram
KES na admisséo
hospitalar > 12,1 kg,
SPPB na admisséo
hospitalar > 3 pontos e IB
na alta hospitalar > 80
pontos.
Na alta hospitalar, o KES,
a tolerancia ao exercicio, 0
SPPB, 0 IB e 0 MMSE
(mini exame do estado
mental) foram fatores com
resultados mais elevados,
mas o periodo de
internamento e o controlo
do estado nutricional
(CONUT) foram
significativamente mais
baixos no grupo
domiciliario do que no
grupo ndo domiciliario.
Nakaya Y, Early cardiac Estudo Avaliar se 0 O resultado da avaliagdo
Akamatsu M, rehabilitation unicéntrico, acréscimo de da SPPB evidenciou
Ogimoto A, for acute prospetivo e intervencdo fisica melhorias no desempenho
Kitaoka H®?), decompensated | randomizado. | multidisciplinar ao fisico, quando uma
2021. heart failure programa standard intervengdo multifacetada
safely de RC melhorariao | foi adicionada & RC
improves desempenho fisico standard,
physical entre pessoas idosas | independentemente dos
function com IC aguda tipos de IC.
(PEARL descompensada, No final da intervenc¢do
study): a independentemente verificou-se que a
randomized dos tipos de IC. pontuacdo da SPPB foi

significativamente melhor
no grupo de intervengdo
do que no grupo de
controlo.
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Tipo e

AITaES Titulo desenho de Objetivos Principais resultados
Anos
estudo
Tanaka S, Kamiya | Efficacy and Estudo Examinar a A inclusdo da terapia
K, Matsue Y, Safety of Acute | multicéntrico | seguranca da EMS ao programa de
Yonezawa R, Saito | Phase Intensive | , controlado, | estimulacéo reabilitacdo precoce
H, Hamazaki N, et | Electrical randomizado | muscular elétrica baseado em exercicios,
al.Gv; 2022, Muscle e prospetivo. | (EMS) e os efeitos melhorou a funcgéo fisica
Stimulation in na funcéo fisica em dos membros inferiores
Frail Older subgrupos pré- das pessoas idosas frageis

Patients with
Acute Heart
Failure: Results
from the
ACTIVE-EMS
Trial.

especificados para o
estudo ACTIVE-
EMS; Avaliar a
importancia de um
progndstico da
terapia EMS a curto
prazo.

internadas por IC aguda
(sem eventos adversos), e
esses efeitos favoraveis
foram consistentes nos
varios subgrupos pré-
especificados com base na
idade, género, FEVE,
forca isométrica dos
quadriceps basal e TM6m
basal.

O resultado da avaliagéo
da SPPB evidenciou
beneficios clinicos e
melhorias na funcéo fisica
dos membros inferiores,
com a inclusdo da terapia
EMS na reabilitacdo
precoce, sendo
significativamente melhor
no grupo de intervengdo
do que no grupo de
controlo.

A terapia EMS a curto
prazo na populagéo do
estudo evidenciou um
efeito neutro no
progndstico.

Miyata K, Igarashi
T, Tamura S,

Lizuka T, Otani T,
Usuda S©2: 2023.

Rasch analysis
of the Short
Physical
Performance
Battery in older
inpatients with
heart failure.

Estudo
multicéntrico
e transversal.

Avaliar as
propriedades de
medida da SPPB
com o objetivo de
determinar a
adequacao de cada
um dos subtestes a
funcdo fisica dos
membros inferiores e
como instrumento de
avaliagdo do
desempenho fisico
em pessoas idosas
internadas com IC.

A SPPB possui fortes
propriedades de medida e
€ um instrumento
apropriado para avaliar
guantitativamente a
funcdo fisica dos membros
inferiores em pessoas
idosas internadas com IC.
Os resultados indicaram
que a SPPB fornece
medidas validas e fiaveis
da funcdo dos membros
inferiores em pessoas
idosas com IC.

Estes resultados podem
apoiar os profissionais de
reabilitacdo a utilizar a
SPPB na tomada de
decisdo no planeamento
da intervencéo.

Fonte: Elaboragdo propria
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Discussao

Seguidamente irdo apresentar-se os principais resultados encontrados nos quatro
estudos que integram a presente revisao integrativa da literatura.

Pretendendo-se clarificar a evidéncia dos fatores preditores da alta para o
domicilio em pessoas com IC internadas em fase aguda, procedeu-se & comparagdo de
dois grupos. Através da comparacao dos dois grupos (domiciliario e ndo domicilidrio),
verificou-se que o grupo ndo domicilidrio apresentou uma pontuacdo na SPPB
significativamente mais baixa na admissdo e na alta hospitalar do que o grupo
domicilidrio. Os autores do estudo sugeriram que uma pontuacao na SPPB > 3 pontos foi
o valor limite, que indicia a alta para o domicilio na admissao hospitalar, constituindo um
dos fatores preditores. Os resultados deste estudo poderdo contribuir para a detecdo
precoce das pessoas com dificuldade em regressar a casa e para a definicdo de objetivos
de reabilitagdo adequados, tendo em vista a alta para o domicilio. Assim, nas pessoas com
IC em fase aguda, a utilizacdo da SPPB na admissao hospitalar é eficaz para identificar
quais as que poderdo ter dificuldade no momento da alta para o domicilio®?.

Tendo como objetivo avaliar se o acréscimo de intervencao fisica interdisciplinar
ao programa standard de RC melhoraria o desempenho fisico entre pessoas idosas com
IC aguda descompensada, independentemente dos tipos de IC, compararam-se resultados
entre dois grupos. Da comparacao dos resultados entre o grupo de controlo (submetidos
a um programa standard de RC) e o grupo de intervengao (com acréscimo de intervengao
fisica interdisciplinar ao programa standard de RC), verificou-se que na admissdo, ambos
0s grupos apresentaram baixo desempenho fisico, e no final da interven¢ao a pontuagao
da SPPB foi significativamente melhor no grupo de intervencao do que no grupo de
controlo. O resultado da avaliagdo da SPPB evidenciou melhorias no desempenho fisico,
quando uma interven¢do multifacetada segura e eficaz foi adicionada a RC standard,
independentemente dos tipos de IC, concluindo-se que melhorias na SPPB conduzem a
um prognostico favoravel em pessoas com I1C3,

Pretendeu-se examinar a seguranga da EMS e os efeitos na funcdo fisica em
subgrupos pré-especificados para o estudo ACTIVE-EMS, assim como avaliar a
importancia de um progndstico da terapia EMS a curto prazo, pelo que se incluiu a terapia
EMS num programa de reabilitacdo. A inclusdo desta terapia num programa de

reabilitacdo precoce baseado em exercicios, melhorou a funcdo fisica dos membros
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inferiores das pessoas idosas frageis internadas por IC aguda (sem eventos adversos),
sendo que estes efeitos favoraveis foram consistentes nos varios subgrupos pré-
especificados. O resultado da avaliagdo da SPPB evidenciou beneficios clinicos e
melhorias na fun¢do fisica dos membros inferiores, com a inclusdo da terapia EMS na
reabilita¢do precoce, sendo significativamente melhor no grupo de intervencao do que no
grupo de controlo. No entanto, a terapia EMS a curto prazo na populagdo do estudo
evidenciou um efeito neutro no progndstico®".

O recurso a SPPB, como instrumento de avaliacdo do desempenho fisico em
pessoas idosas internadas com IC, pretendeu avaliar as propriedades desta medida com o
objetivo de determinar a adequagdo de cada um dos subtestes a funcao fisica dos membros
inferiores. Os resultados obtidos evidenciaram a SPPB como um instrumento apropriado
para avaliar quantitativamente a fungdo fisica dos membros inferiores em pessoas idosas
internadas com IC. Neste contexto, ao fornecer medidas validas e fidveis, este instrumento
de avaliagdo contribui para auxiliar os profissionais de reabilitacdo na sua pratica clinica,
uma vez que a utilizagdo da SPPB apoia a tomada de decisdo no planeamento das
intervengdes, o que perspetiva resultados de qualidade®?.

Os quatro estudos apresentaram vdrias limitagcdes que devem ser consideradas na
interpretagdo dos resultados. Sendo estudos com um tamanho da amostra pequena e o
facto de incluirem pessoas idosas internadas por IC que respondem de forma diferente as
intervengoes de reabilitagdo (dependendo da fung¢do cardiaca), poder-se-4 assumir que os
resultados obtidos ndo podem ser generalizados®>**>!2?, Em dois estudos, ndo se
verificou o acompanhamento das pessoas com IC, ap6s a alta hospitalar®>2?®, pelo que o
impacto a curto e a longo prazo no prognéstico nio estdo claros®?. O facto de dois dos
estudos terem sido unicéntricos, poderdo ter enviesado a amostra®>*,

Em suma, da andlise dos quatro artigos constatou-se que a SPPB ¢ um instrumento
frequentemente utilizado na pratica clinica para avaliar o desempenho fisico e a fun¢do

fisica de pessoas idosas internadas com IC descompensada.

Conclusao
Sendo o internamento um periodo de inatividade com consequente compromisso
funcional, torna-se premente complementar a RC de pessoas idosas com IC,

apresentando-se a SPPB como um instrumento eficaz num programa de RC.
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Esta revisdo integrativa da literatura, ao reconhecer o exercicio fisico precoce,
seguro e eficaz com melhorias na pontuagdo da SPPB, sugere a utilidade deste
instrumento de avaliacdo quer na admisséo, quer na alta hospitalar.

As evidéncias dos resultados indicam, na totalidade, melhorias significativas no
desempenho fisico e na fungéo fisica das pessoas com IC descompensada submetidas a
programas de RC especificos, avaliadas pela SPPB, maximizando de forma efetiva a CF
para o desempenho das AVD, com consequente independéncia e autonomia, dimensées
determinantes na qualidade de vida.

Como implicagOes para a reabilitacdo, a SPPB é frequentemente utilizada para
avaliar a CF das pessoas idosas com IC. Os resultados obtidos recomendam o recurso a
SPPB como instrumento de avaliacdo por parte dos EEER na sua prética clinica,
sustentando tomadas de decisdo no planeamento da intervencdo, com vista a melhoria
continua da qualidade.

Nao obstante a complexidade e as limitagdes inerentes a estudos de investigagao,
torna-se imperioso o investimento neste percurso. Investigacdes futuras permitirdo a
consolidacdo de resultados em programas de RC num contexto de internamento, devendo
ser um foco de motivagao e orientagcdo para os profissionais especialistas em enfermagem

de reabilitagdo, numa perspetiva de melhoria continua.
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CAPITULO IV - ARTIGO 2: AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL NA
PESSOA INTERNADA COM INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA: ESTUDO DE CASOS

Os estudos de casos clinicos sdo um método de investigacdo utilizado em diversos
contextos da enfermagem, sendo elaborados segundo as etapas do processo de
enfermagem: avaliacdo, planeamento, intervencéo e avaliagdo dos resultados (Andrade et
al., 2017). Este tipo de estudo fornece evidéncias que irdo aumentar o conhecimento, bem
como dardo contributos relevantes que suportam o desenvolvimento da enfermagem
como disciplina e profisséo (Figueiredo & Amendoeira, 2018).

Segundo Casarin e Porto (2021), o estudo de casos sdo descritos a partir de
observacdes clinicas e requerem originalidade de diagnostico, tratamento, ou de situagdes
clinicas pouco frequentes ou raras, além de uma analise aprofundada sobre o assunto em
que os resultados devem apresentar-se sob a forma de hip6teses e ndo de conclusdes. O
estudo de casos recorre a varios instrumentos de avaliacdo e técnicas para a colheita de
dados. E considerado um método de pesquisa eficiente e eficaz para a compreensio de
uma determinada realidade (Rios, 2021).

Este tipo de estudo é considerado descritivo, uma vez que descreve a experiéncia
de um grupo de pessoas com diagndstico similar e que apresentam um curso clinico

incomum ou que foram submetidos ao mesmo procedimento (Néné & Sequeira, 2022).
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Avaliacao da capacidade funcional na pessoa internada com insuficiéncia

cardiaca descompensada: Estudo de casos

Evaluation of functional capacity in hospitalized patients with

decompensated heart failure: Case studies

Evaluacidn de la capacidad funcional en pacientes hospitalizados con

insuficiencia cardiaca descompensada: Estudio de casos

Diana Monteiro?!; Bruno Delgado?; Inés Rocha?

! Hospital das For¢cas Armadas - Pélo Porto, Porto, Portugal
2 Centro Hospital Universitdrio de Santo Anténio, Porto, Portugal

3 Escola Superior de Enfermagem do Porto, Porto, Portugal

RESUMO

Introdugdo: a insuficiéncia cardiaca descompensada conduz a uma diminuicdo da
capacidade funcional. O exercicio fisico € uma componente central da reabilitacdo
cardiaca promovendo a sua melhoria, pelo que o inicio precoce de um programa de
reabilitacdo em internamento assume um papel fundamental.

Objetivo: Avaliar a evolugdo da capacidade funcional dos doentes internados por
insuficiéncia cardiaca descompensada apds a implementacdao de um programa de treino
fisico aerdbio e individualizado.

Metodologia: Descricdo retrospetiva de casos clinicos de doentes internados por
insuficiéncia cardiaca descompensada submetidos ao programa Early Rehabilitation in
Cardiology - Heart Failure com avaliacdo dos parametros vitais, a percecao subjetiva de
esforco (pela escala de Borg modificada), a Short Physical Performance Battery e o teste
de marcha de 6 minutos.

Resultados: Foram selecionados cinco casos clinicos, trés do género feminino e dois do
género masculino, com uma média de idades de 75 anos (69-81 anos), sendo que trés
apresentaram fracdo de ejecdo preservada (> 50%), dois com classe IV e trés com classe
Il da New York Heart Association. Todos apresentaram comorbilidades e func3o fisica
comprometida. O tempo médio de internamento foi de 50+38,42 dias. O programa de
reabilitacdo teve uma duracdo média de 16,20+14,60 sessdes, sem registo de eventos
adversos associados. Dos cinco doentes, todos beneficiaram do programa de
intervenc¢do, com melhorias da pontuacao total da Short Physical Performance Battery
(4,60+%3,04 versus 8,40+3,36 pontos), o que representa um incremento da capacidade
funcional. A média do teste de marcha de 6 minutos foi de 128,00+98,00 metros
percorridos, na alta hospitalar.
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Conclusao: A aplicacdo do programa Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure
demonstrou ser segura nos ganhos na capacidade funcional dos doentes estudados, em
ambiente hospitalar, verificando-se evolucdo positiva da aplicacdo da Short Physical
Performance Battery com diferencas relevantes nos momentos avaliados.

Descritores: Insuficiéncia cardiaca; Reabilitagdao cardiaca; Enfermagem de reabilitagao;
Capacidade funcional; Short Physical Performance Battery.

ABSTRACT

Introduction: Decompensated heart failure leads to a decrease in functional capacity.
Physical exercise is a central component of cardiac rehabilitation promoting its
improvement, so the early start of a rehabilitation program in internment plays a key
role.

Objective: To evaluate the evolution of the functional capacity of patients hospitalized
for decompensated heart failure after the implementation of an aerobic and
individualized physical training program

Methodology: Retrospective description of clinical cases of patients hospitalized for
decompensated heart failure submitted to the Early Rehabilitation in Cardiology - Heart
Failure program with evaluation of vital parameters, subjective perception of exertion
(using the modified Borg scale), the Short Physical Performance Battery and the 6-
minute walk test.

Results: Five clinical cases were selected, three females and two males, with a mean age
of 75 years (69-81 years), three of which had preserved ejection fraction (> 50%), two
with class IV and three with New York Heart Association class Ill. All had comorbidities
and impaired physical function. The average length of stay was 50+38.42 days. The
rehabilitation program lasted an average of 16.20+£14.60 sessions, with no associated
adverse events. Of the five patients, all benefited from the intervention program, with
improvements in the total score of the Short Physical Performance Battery (4.60+3.04
versus 8.40%3.36 points), which represents an increase in functional capacity. The
average 6-minute walk test was 128.00+98.00 meters at hospital discharge.

Conclusion: The application of the Early Rehabilitation in Cardiology - Heart Failure
program proved to be safe in terms of gains in the functional capacity of the patients
studied, in a hospital environment, and there was a positive evolution in the application
of the Short Physical Performance Battery, with significant differences at the times
evaluated.

Descriptors: Heart Failure; Cardiac Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Functional
Capacity; Short Physical Performance Battery.

RESUMEN

Introduccidn: La insuficiencia cardiaca descompensada conduce a una disminucién de
la capacidad funcional. El ejercicio fisico es un componente central de la rehabilitacién
cardiaca promoviendo su mejora, por lo que el inicio precoz de un programa de
rehabilitacion en el internamiento juega un papel clave.
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Objetivo: Evaluar la evolucidn de la capacidad funcional de los pacientes hospitalizados
por insuficiencia cardiaca descompensada tras la implementacién de un programa de
entrenamiento fisico aerdbico e individualizado.

Metodologia: Descripcién retrospectiva de casos clinicos de pacientes hospitalizados
por insuficiencia cardiaca descompensada sometidas al programa de Rehabilitacion
Precoz en Cardiologia - Insuficiencia Cardiaca con evaluacién de pardmetros vitales,
percepcion subjetiva del esfuerzo (utilizando la escala de Borg modificada), la Short
Physical Performance Battery y la prueba de marcha de 6 minutos.

Resultados: Se seleccionaron cinco casos clinicos, tres femeninos y dos masculinos, con
una edad media de 75 afios (69-81 afos), tres de los cuales tenian fraccion de eyeccién
preservada (>50%), dos con clase IV y tres con clase Ill de la New York Heart Association.
Todos presentaban comorbilidades y deterioro de la funcién fisica. La estancia media
fue de 50£38,42 dias. El programa de rehabilitacién duré una media de 16,20+£14,60
sesiones, sin acontecimientos adversos asociados. De los cinco pacientes, todos se
beneficiaron del programa de intervenciéon, con mejoras en la puntuacion total de la
Short Physical Performance Battery (4,60+3,04 frente a 8,40+3,36 puntos), lo que
representa un aumento de la capacidad funcional. La media de la prueba de marcha de
6 minutos fue de 128,00£98,00 metros al alta hospitalaria.

Conclusion: La aplicacidon del programa de Rehabilitacion Precoz en Cardiologia -
Insuficiencia Cardiaca demostrd ser segura en términos de ganancia de capacidad
funcional en los pacientes estudiados, en ambiente hospitalario, y hubo una evolucidn
positiva en la aplicacién de la Bateria Corta de Rendimiento Fisico, con diferencias
significativas en los puntos temporales evaluados.

Descriptores: Insuficiencia cardiaca; Rehabilitacién cardiaca; Enfermeria en
rehabilitacién; Capacidad funcional; Bateria corta de rendimiento fisico.

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) engloba frequentemente sintomas como a dispneia e fadiga
durante o repouso ou o exercicio, assim como a intolerancia a atividade. Esta condicao
clinica influencia diretamente a perda do estado funcional e, consequentemente, é uma
fonte de morbilidade acrescida.

A IC assume um impacto significativo nos motivos de admissao hospitalar, associado a
uma regressdo da capacidade funcional (CF), como consequéncia, por exemplo, de um
repouso prolongado no leito e restricdo da mobilizacdo(123),

A implementacdo de programas de reabilitacdo cardiaca (RC) baseados em exercicio
fisico (EF) aerdbio promove a regressdao do quadro sintomatoldgico com influéncia
direta no incremento da CF e com consequente melhoria da qualidade de vida(®43),

Um dos instrumentos recomendados por diretrizes multinacionais para avaliacdo da CF
é a Short Physical Performance Battery (SPPB) que inclui trés testes cujos resultados
podem ser melhorados através de intervencdes de reabilitagdo*®”). Sendo
frequentemente utilizada na pratica clinica, revela-se um instrumento auxiliar do
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) para eficientes tomadas
de decis3o no planeamento de intervenc¢des'®.

Para facilitar a interpreta¢do dos resultados destaca-se que a SPPB é constituida por trés
testes que avaliam trés dominios: o equilibrio estatico em pé, a velocidade de marcha e
a forca muscular dos membros inferiores(®%19, Estes trés dominios de CF s3o
considerados validos e sdao fator preditor para o desempenho fisico dos membros
inferiores, principalmente, nas pessoas idosas).

O objetivo deste estudo é avaliar a evolucdo da CF dos doentes internados por IC
descompensada apds a implementacdo de um programa de treino fisico aerdbio e
individualizado.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e retrospetivo, de natureza quantitativa. Utilizou-se a
metodologia de estudo de casos de forma exploratéria, com o objetivo de contribuir
para a visibilidade e a melhoria da pratica clinica dos cuidados de enfermagem através
da evidéncia produzida®?. O estudo de casos foi elaborado de acordo com as Guidelines
da CAse REport (CARE), as quais fornecem uma proposta de organizagao estrutural l6gica
e clara, apresentando varios itens de relevo. Foram cumpridos os itens da CARE, sendo
realizadas as adaptacdes necessdrias aos casos em questdo(13),

Os dados apresentados referem-se a cinco doentes internados por IC descompensada
num hospital da regido norte de Portugal, no espaco temporal compreendido entre
novembro e dezembro de 2022.

Populacdao e amostra

Todos os doentes internados por IC descompensada foram selecionados para
participacdo no estudo de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 18 anos;
diagnéstico clinico de admissdo de IC descompensada; capacidade de deambular com
ou sem auxiliar de marcha; ser capaz de comunicar e colaborar com a equipa de
investigacdo; e ter potencial de recuperacdao de niveis de autonomia previamente
existentes. Os critérios de exclusdo incluiram: a presenca de patologia osteoarticular
gue comprometa a realiza¢cdo de exercicios; a recusa em participar no programa de RC;
a incapacidade de compreender os exercicios devido a compromisso cognitivo; e a
presenca de, dispneia “em grau elevado” e/ou instabilidade hemodinamica, eletrolitica
ou elétrica.

Instrumentos de avaliagao
Short Physical Performance Battery e o teste de marcha de 6 minutos

A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo validados e confidaveis sdao fundamentais na
pratica clinica™. Para avaliar o estado funcional dos doentes com IC descompensada
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foram utilizados a SPPB (no momento da admissao e alta hospitalar) e o teste de marcha
de 6 minutos (TM6m) (na alta hospitalar). Estes instrumentos sdo simples, praticos,
rapidos, de facil aplicacdo e de baixo custo®'¥), sendo frequentemente utilizados por
diversos autores para avaliar a CF em pessoas com |1C(11415),

A SPPB é um instrumento que permite percecionar a evolugdo da pessoa nos diferentes
dominios, fornecendo dados bastantes importantes, para avaliar a CF ao nivel do
desempenho fisico>19),

A SPPB, é constituida por trés testes que avaliam trés dominios: o equilibrio estatico em
pé, a velocidade de marcha e a forca muscular dos membros inferiores(®%10),

No teste de equilibrio estatico em pé, a pessoa deve conseguir manter-se durante 10
segundos nas posicoes side-by-side (pés juntos lado-a-lado), semi-tandem (calcanhar de
um pés junto a arcada plantar do outro pé) e tandem (calcanhar do pé da frente
encostado aos dedos do pé de tras). Nas duas primeiras posicdes a pessoa obtém a
seguinte classificacdo: 0 pontos - incapaz de realizar uma das posi¢des; 1 ponto - tempo
= 10 segundos. Na terceira posi¢do a pessoa obtém a classificacdo de: 0 pontos - tempo
< 3 segundos ou incapaz de realizar esta posicdo; 1 ponto - tempo entre 3 e 9,99
segundos; 2 pontos - tempo = 10 segundos®1%16) Um tempo inferior a 10 segundos pode
ser preditivo de alto risco de queda e declinio funcional®”).

No teste de velocidade da marcha, é solicitada a pessoa que caminhe uma distancia de
4 metros ao ritmo habitual e seleciona-se o melhor tempo de duas avaliagdes. A
pontuacdo obtida depende do tempo despendido para a realizacdo da marcha: 0 pontos
- incapaz de realizar o teste; 1 ponto - tempo > 8,7 segundos; 2 pontos - tempo entre
6,21 e 8,7 segundos; 3 pontos - tempo entre 4,82 e 6,2 segundos; 4 pontos - tempo <
4,82 segundos 1Y), Uma velocidade inferior a 0,8 m/s sugere que a pessoa possa Vir a
desenvolver riscos futuros, como fragilidade, sarcopenia, quedas ou hospitaliza¢cdo8).

No teste de levantar e sentar, avalia-se a forca dos membros inferiores da pessoa,
através da capacidade de levantar e sentar de uma cadeira sem apoio, com os bragos
cruzados no peito, o mais rapido que conseguir, cinco vezes. Mediante o tempo para a
realizacdo do teste, obtém a seguinte pontuacdo: 0 pontos - tempo > 60 segundos ou
incapaz de realizar o teste; 1 ponto - tempo = 16,7 segundos; 2 pontos - tempo entre
13,7 e 16,69 segundos; 3 pontos - tempo entre 11,2 e 13,69 segundos; 4 pontos - tempo
< 11,19 segundos¥16), Se a realizacdo do teste exceder 13,6 segundos pode indicar
compromisso da CF e maior risco de morbilidade®”).

Cada teste é pontuado numa escala de 0 a 4 e a pontuacdo final é obtida pela soma dos
trés testes, variando entre 0 e 121519 divididas nas seguintes categorias: 0 a 3 pontos
- incapacidade ou capacidade muito baixa; 4 a 6 pontos - baixa capacidade; 7 a 9 pontos
- capacidade moderada; 10 a 12 pontos - boa capacidade!!?. O resultado final, além de
permitir uma visdo global do estado funcional da pessoa, é preditivo de diversos
resultados clinicos™?,

O TM6m permite avaliar a CF submdxima da pessoa através da distancia percorrida
durante 6 minutos!*29), A pessoa é instruida a caminhar o mais radpido possivel,
contabilizando-se o nimero de metros percorridos no final do teste??) Uma vez que a

110



maioria das atividades de vida didria ndo requerem velocidade maxima para a sua
execucdo, no internamento, as pessoas realizam o teste a velocidade habitual(2%22),

Programa de intervengao

A RC foi realizada de acordo com o programa ERIC-HF (Early Rehabilitation in Cardiology
- Heart Failure).

Os doentes, durante o periodo de internamento, foram submetidos a este programa,
gue consiste num plano de treino de EF aerdbio de intervencdo estruturada para
pessoas internadas com IC. O seu objetivo principal é promover a melhoria da CF da
pessoa durante a fase de estabilizacdo clinica da IC, assim como aumentar a sua
tolerancia ao EF e ao esforco, criar habitos de EF, e promover a sua autonomia
instrumental e funcional@3).

O programa ERIC-HF encontra-se dividido em 5 estadios sequenciais com niveis
progressivos de intensidade e duracdo (quadro 1). Inicia-se no treino respiratério e
progride para o treino aerdbio, sendo ajustdvel a individualidade e capacidade da
pessoa, sempre com o objetivo de promover a CF(?3),

Quadro 1 - Estadios do programa ERIC-HF

Exercicios calisténicos no leito ou em ortostatismo + treino respiratério

5 a 10 minutos de pedaleira de membros inferiores
5 a 10 minutos de marcha
10 a 15 minutos de marcha (pode conter declives e aclives)

Estadio IV + 5 minutos de escadas (ndo continuo)

Na admissdo da pessoa ao internamento para estabilizacdo da IC é efetuada uma recolha
de dados clinicos e fisioldgicos de relevo (inclui informagdes sociodemograficas,
caraterizacdo da IC, classe funcional da IC da New York Heart Association [NHYA], fracao
de ejecdo do ventriculo esquerdo [FEVE], etiologia da IC, fatores de risco
cardiovasculares [FRCV], percecdo da importancia do EF como habito saudavel, o nivel
de atividade fisica [AF], pratica regular de exercicio), sendo também realizada uma
avaliagdo da sua CF de acordo com o /ndice de Barthel (IB) e a escala London Chest
Activity of Daily Living (LCADL). A CF é também avaliada na alta hospitalar, com recurso
a LCADL, ao IB e ao TM6m(23:24),

Apds a analise dos dados e verificados os critérios de inclusdo e exclusdo definidos, e os
critérios de seguranca, a pessoa inicia o programa pelo estadio | ou Il. Caso a pessoa
consiga pedalar inicia no estadio Il (Classe Ill da NHYA), as restantes pessoas iniciam o
programa no estadio 124,

A frequéncia de aplicacdo do programa de EF é de cinco dias por semana, idealmente
bidiario, durante o periodo de internamento, com o tipo e duracdo de exercicios, de
acordo com o quadro 124,
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Os parametros vitais sdo avaliados antes e imediatamente apds o término de cada

sessdo de treino, e sempre que necessario. S3o também monitorizados durante a

realizacdo do EF a frequéncia e o ritmo cardiaco®*. No final de cada sess3o é realizada

a avaliacdo da percecdo subjetiva de esforco pela escala de Borg modificada, em que os

valores variam de 0 a 10. Em funcdo deste valor a pessoa podera progredir ou retroceder

nos estadios do programa, nomeadamente se apresentar(?3);

e 2 avaliagGes com Borg entre 1 e 3, avanca para o estadio seguinte no préximo treino
a realizar;

e Borgentre 4 e 7, mantém o mesmo estadio;

e 2 avaliacGes seguidas com Borg superior a 7, retrocede para o estadio anterior no
préximo treino a realizar ou suspende o programa caso esteja no estadio I.

No caso de a pessoa apresentar desconforto ou agravamento do estado clinico, a sessao
de EF é interrompida.

Consideragoes éticas

Para a realizagdo deste estudo foi obtida a autorizagdo por parte do Conselho de
Administracdo e da Comissdo de Etica para a Saude (Ref.2 2023.016) do hospital onde
os dados foram recolhidos, sendo salvaguardada a confidencialidade, o anonimato das
informacgdes e a seguranca na abordagem dos doentes.

Todos os participantes forneceram o consentimento informado por escrito, de forma
livre e esclarecida, antes da sua participacao, sendo garantido o respeito pelos principios
éticos decorrentes do estudo, assegurando-se a privacidade, a dignidade e o bem-estar.

Analise estatistica e tratamento dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado com recurso ao software Microsoft
Office Excel 2023 e ao programa informatico IMB-SPSS° (Statistical Package for the Social
Sciences®), versdo 29, apresentando-se a estatistica descritiva mediante o valor
médiatdesvio padrdo e valores minimos e maximos para varidaveis continuas e
percentagens (%) para varidveis categdricas. O numero de pessoas determinadas pelas
avaliagdes é indicado pelo n amostral.

Apresentacao dos casos
Anamnese
Caso 1

Homem de 74 anos de idade, caucasiano, casado, descrito como cognitivamente
preservado e auténomo, com antecedentes de FRCV: hipertensdo arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) tipo 2 sob insulinoterapia, excesso de peso (indice de massa
corporal [IMC] de 29,4 Kg/m?), e tabagismo (36 unidades/maco/ano). Além destes,
cardiopatia hipertensiva com FEVE preservada (60%), anemia ferropénica, acidente
isquémico transitério (AIT) ha 7 anos, doenga hepatica com cirrose e histéria de
hepatocarcinoma com ablag¢do ha 1 ano.

Admitido no servico de urgéncia (SU) por dispneia de esforco (NHYA classe Ill) com
meses de evolucdao e agravamento significativo na ultima semana com perda de CF
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progressiva e edema periférico simétrico até aos joelhos. Analiticamente sem aumento
de parametros inflamatérios. O eletrocardiograma (ECG), mostrou bloqueio
auriculoventricular (BAV) completo. O ecocardiograma transtordcico (ETT) revelou FEVE
de 60%, mas compromisso significativo da funcdo sistélica ventricular direita, sem
disfuncdo valvular ou alteracdo da cinética segmentar. Assumido quadro compativel
com IC descompensada no contexto de BAV completo, tendo sido internado para
terapéutica diurética endovenosa, inicio de programa de RC e implantacdo de um
pacemaker definitivo. Durante o internamento verificada evolugdao globalmente
favordvel com regressao do quadro sintomatolégico.

Caso 2

Mulher de 74 anos de idade, caucasiana, casada, com antecedentes de FRCV (HTA,
dislipidemia, obesidade grau 2 (IMC = 38 Kg/m?), e sedentarismo), linfedema dos
membros inferiores, sopro cardiaco recém-diagnosticado em investigacao, e neoplasia
do colo do Utero operada e tratada, ja com alta da consulta de ginecologia. Admitida no
SU por dispneia de esfor¢o (NHYA classe Ill) com meses de evolugdo e edema periférico
vespertino dos membros inferiores, associado a mal-estar generalizado, hipersudorese,
tonturas e nauseas no dia da admissdo. Analiticamente com leucocitose de 11,60
x1073/uL, elevacdo de troponinas de 7670 > 9300 ng/L e PCR (Proteina C reativa) de 6
mg/L. O ECG em ritmo sinusal, com sinais de hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
ondas Q ndo patoldgicas nas derivacbes inferiores e V5-V6. O ETT objetivou FEVE
preservada (= 50%), dilatacdo moderada da auricula esquerda, HVE ligeira, funcao
sistdlica biventricular conservada, estenose adrtica (EAo) severa, sem insuficiéncia da
tricuspide. O cateterismo cardiaco ndo revelou doenca corondria. Quadro interpretado
com IC descompensada no contexto de provavel enfarte agudo do miocardio (EAM) tipo
2 secundario a EAo severa, sendo internada para terapéutica endovenosa e inicio de
programa de RC. Decidida substituicdo valvular por TAVI (implementacdo da vélvula
adrtica transcateter) pelas suas comorbilidades e riscos cirdrgicos associados a
abordagem cldssica. Durante o internamento evoluiu favoravelmente, embora com
algum cansaco na deambulacao.

Caso 3

Homem de 81 anos de idade, caucasiano, viuvo, a residir com o filho. Antecedentes de
cardiopatia valvular (EAo severa), IC habitualmente classe Il NHYA com FEVE reduzida (<
40%), portador de pacemaker por BAV 2:1, histéria de sincope, insuficiéncia respiratoria
(IR) tipo 2 por hipoventilacdo alveolar sob ventilacdo ndo invasiva noturna, doenca renal
cronica (DRC) em estadio G3bA3 e FRCV (HTA, dislipidemia, DM tipo 2 sob
insulinoterapia, obesidade grau 1 (IMC = 31 Kg/m?), e sedentarismo).

Admitido no SU por quadro de dispneia (NHYA classe 1V), ortopneia progressiva em
repouso e perda da CF. Internamento recente por IC descompensada em contexto de
infecdo respiratéria por virus sincicial respiratério com sobreinfecdo bacteriana
(isolamento de Moraxella catarrhalis) tendo sido medicado com amoxicilina + acido
clavulanico. Na admissdo, descrito como colaborante e orientado, corado e hidratado,
apirético, polipneico com SpO: (saturagcdo periférica de oxigénio) de 98% (fragao
inspirada de oxigénio - FiO2 = 31%), crepitagdes bibasais e discreto edema periférico.
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Analiticamente sem leucocitose ou neutrofilia, PCR de 29 mg/L, Por¢do N-terminal do
propeptideo natriurético tipo B de 12929 pg/mlL, creatinina de 1,75 mg/dL (basal 1,47)
e ureia de 77 mg/dL. Radiografia toracica com sinais de congestdo pulmonar. O ETT
revelou depressdo grave da FEVE com funcdo sistélica global do ventriculo direito
preservada e EAo grave. Assumido quadro de EAo severa sintomatica com consequente
descompensacdo de IC jd conhecida. Internado para otimizacdo terapéutica
farmacoldgica e inicio de programa de RC. Recusada substituicdo valvular adrtica
cirargica pelas suas comorbilidades, pelo que foi proposto para TAVI. Durante o
internamento apresentou evolucdo paulatina favoravel, eupneico em ar ambiente sem
insuficiéncia respiratéria (IR), hemodinamicamente estavel, com regressdo dos sinais de
sobrecarga.

Caso 4

Mulher de 77 anos de idade, caucasiana, vilva a residir com cunhada. Antecedentes de
DRC em estagio G3b, acidente vascular cerebral (AVC), doenca arterial periférica (DAP)
grau Il (claudicacdo intermitente), fibrilhacdo auricular (FA) ndo hipocoagulada,
hipoacusia importante, cardiopatia isquémica conhecida (FEVE 47%) com EAM no
passado e FRCV (HTA, dislipidemia, DM tipo 2 sob insulinoterapia com lesdo de érgao-
alvo, excesso de peso (IMC = 27 Kg/m?), e sedentarismo). Admitida no SU por dispneia
paroxistica noturna em classe IV da NHYA. Apresentava-se apirética, com turgescéncia
venosa jugular positiva, polipneica com FiO2 de 2 L/min e SpO; > 95%, apirética.
Internamento recente por IC descompensada e edema agudo do pulmdo (EAP).
Analiticamente sem aumento de parametros inflamatdrios, mas agravamento da funcao
renal. Gasimetria arterial com IR tipo |. Radiografia toracica com derrame pleural
bilateral de médio volume aparente. ETT revelou depressdo moderada a severa da
funcdo sistdlica global do VE (FEVE 21%) e acinésia de % distais das paredes posterior e
inferior lateral anterior e segmentos distais do septo interventricular. Assumida IC
descompensada com IR tipo 1 e sindrome cardiorenal com depressdo severa de novo.
Decidido internamento para terapéutica diurética e inicio de programa RC regular e
monitorizado. Durante o internamento longo por questdes sociais, apresentou periodos
de alteracdo do estado de consciéncia e algumas complica¢cdes, nomeadamente FA de
novo, com evolugdo favoravel e regressao da sintomatologia.

Caso 5

Mulher de 69 anos de idade, casada, com antecedentes de FRCV (HTA, dislipidemia, DM
tipo 2 n3o insulinotratada, obesidade grau 1 (IMC = 31,6 Kg/m?), ex-fumadora e
sedentarismo), cardiopatia isquémica (com doenca de 3 vasos submetida a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio - CABG) e valvular (EAo severa) com FEVE preservada
(53%), claudicacdo intermitente, bem como doenca cerebrovascular com sequelas
motoras ligeiras de AVC isquémico.

Assistida no domicilio pela equipa de emergéncia médica no contexto de dificuldade
respiratoria severa. O marido referiu dificuldade respiratéria para médios esforcos
(subir escadas) nos ultimos meses, fadiga e ortopneia (dorme com duas almofadas).
Encontrada com quadro descrito de EAP com necessidade de ventilagdo mecanica.
Admitida no hospital pela sala de emergéncia, estudo analitico com leucocitose ligeira,
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PCR de 109 mg/L, D-Dimeros de 1858, sem subida dos marcadores de necrose
miocardica. A angiotomografia do térax sem sinais de tromboembolismo e sem imagens
compativeis com infiltrados pneumadnicos. ECG com sinais de sobrecarga. ETT com EAo
severa, varias hipocinésias do dpex e dos segmentos distais do septo posterior e das
paredes lateral/anterior. Assumido quadro de IC aguda no contexto de EAo severa a
condicionar disfuncdo multiorganica grave, motivo pela qual é admitida em regime de
cuidados nivel Ill. Evolugdo com desmame ventilatério dificil com instabilidade
hemodindmica no contexto de taquicardia de complexos estreitos e necessidade de
cardioversao elétrica com posterior regressado clinica. Duas intercorréncias infeciosas
com bacteriémia e traqueobronquite aguda com identificacdo de agentes e tratamentos
antimicrobianos dirigidos e evolucdo favoravel de ambas. Passagem curta pela unidade
de cuidados intermédios de cardiologia, onde manteve evolucdo favoravel, com
passagem para enfermaria geral. Na enfermaria documentada intercorréncia de Ulceras
de etiologia mista dos membros inferiores esquerdo e direito com suspeita de
sobreinfecdo que atrasou o inicio/progressdo do programa de RC. Resolugdo com
implicagGes de antibioterapia e tratamento de ferida, que permitiu o reinicio da RC.

RESULTADOS

Descrevem-se cinco casos clinicos de doentes internados com IC descompensada
(quadro 2), dos quais trés sao do género feminino e dois do género masculino. A idade
varia entre os 69 e os 81 anos, sendo a média de idades de 754,42 anos.

Relativamente a clinica, dois doentes apresentaram uma classificacdo funcional NHYA
classe lll e os restantes, classe IV. Dos cinco doentes, trés apresentaram fracao de ejecao
preservada e dois fracdo de ejecdo reduzida. A maioria dos doentes apresentaram
etiologia valvular (n = 3) e os restantes isquémica (n = 1) ou outra (n = 1). Em relacdo aos
FRCV modificdveis presentes, verificou-se a predominancia da HTA, correspondendo a
80% da amostra, seguindo-se a dislipidemia, DM e o sedentarismo presentes em 80%
dos doentes, e finalmente a obesidade e o tabagismo, presentes em 60% e 40% da
amostra. Apenas um doente referiu realizar alguma AF e/ou EF regularmente. Os
doentes apresentaram outras comorbilidades cardiacas e ndo cardiacas.

Quadro 2 - Caracterizagao sociodemografica e clinica da amostra

74 74 81 77 69

Idade
Masculino Feminino Masculino Feminino Feminino
Classificagao I I v v v
NHYA
FEVE Preservada Preservada Reduzida Reduzida Preservada
Etiologia Outra Valvular Valvular Isquémica Valvular
HTA HTA HTA HTA HTA
DM Dislipidemia DM DM DM
Excesso de Obesidade grau 2 Dislipidemia Dislipidemia Dislipidemia
peso Sedentarismo Obesidade grau 1 Obesidade grau 1
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Tabagismo Sedentarismo Excesso de Ex-fumadora

peso Sedentarismo
Sedentarismo
- Cardiopatia - Linfedema dos - Cardiopatia - Cardiopatia - Cardiopatia
hipertensiva membros valvular isquémica isquémica e
- Anemia inferiores - Pacemaker -FA valvular
-AIT - Sopro cardiaco - Sincope - EAM - AVC isquémico
- Doenga - Neoplasia -IR - EAP - Claudicagdo
Outras - . .
" hepdtica - DRC -AVC intermitente
comorbilidades .
- Neoplasia -DRC
-DAP grau ll
- Claudicagdo

intermitente

- Hipoacusia

O numero médio de dias de internamento desta amostra foi de 50%38,42 dias (minimo
= 5,00 e maximo = 92,00 dias). O numero de sessGes de EF realizadas, relativas ao
programa ERIC-HF, foi em média de 16,20+14,60 sessdes (minimo = 3 e maximo = 41
sessoes).

Os cinco doentes iniciaram o programa de treino apds reunidas as condicdes clinicas de
seguranca, o que variou de doente para doente.

Na presente amostra o niumero de dias de internamento, o nimero de sessdes, 0s
estadios do programa de RC variaram de doente para doente (quadro 3), ndo se tendo
registado eventos adversos relacionados com a intervengao. Contudo, no caso 3, o facto
de realizar varios exames complementares de diagndstico limitou o numero de sessdes.
No caso 4, a doente apresentou durante o internamento algumas flutuacdes a nivel do
estado de consciéncia, o que de certa forma interferiu com as sessées de EF. No caso 5,
a doente apresentou varias intercorréncias vasculares que limitaram as sessdes de EF e
a sua progressao.

Quadro 3 - Caracterizagao da amostra em rela¢gao ao nimero de dias de internamento, ao
numero de sessdes, aos estadios do programa de RC e as intercorréncias

. N2 de Estadio do Estadio do ..
N2 de dias de » Intercorréncias durante o
Doentes | . sessoes programa ERIC- programa
internamento e ) programa de RC
de EF HF inicial ERIC-HF final
5 Estadio Il Estadio Il Sem intercorréncias
19 9 Estadio Il Estadio Il Sem intercorréncias

Sem intercorréncias, mas fez
varios exames

Caso 3 50 13 Estadios e Il Estadio Il complementares de
diagndstico que limitaram o
numero de sessdes
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. N2 de Estadio do Estadio do .
N2 de dias de Intercorréncias durante o

Doentes | . sessoes programa ERIC- programa
internamento .. . programa de RC
de EF HF inicial ERIC-HF final

Sem intercorréncias, mas
Caso 4 92 41 Estadio Il Estadio Il apresentou varias flutuagdes

do estado consciéncia

Sem intercorréncias, mas

apresentou varias

Caso 5 84 15 Estadiosl el Estadio Il L B
complicagdes a nivel vascular

gue limitaram as sessdes de EF

Dado que a pontuacdo média da SPPB na admissdao foi de 4,60+3,04 pontos
comparativamente com a da alta hospitalar 8,40+3,36 pontos, verificou-se uma
diferenca de +3,8 pontos, o que evidencia uma melhoria na CF dos doentes apds a
implementagao do programa ERIC-HF.

Relativamente a distancia média percorrida avaliada pela TM6m no momento da alta, o
resultado foi de 128,00+98,00 metros. No caso 5, a doente ndo realizou o TM6m por
apresentar ulceras venosas nos membros inferiores.

No quadro 4, apresentam-se os resultados das avaliacbes da SPPB antes e apods a
implementacdo do programa de intervencao, assim como do TM6m na alta hospitalar.

Quanto a CF avaliada através do instrumento SPPB, todos os doentes apresentaram,
aquando da alta hospitalar, resultados compreendidos entre 4 e 12 pontos, o que indicia
uma melhoria ao nivel dos trés dominios, comparativamente aos resultados na
admissdo (entre 1 e 8 anos).

Quadro 4 - Caracterizagdo da amostra de acordo com a SPPB e TM6m

SPPB na admissado SPPB no regresso a casa TM6m na

Diferenca alta

. Forga Pontuagdo . Forga Pontuagdo
Doentes Equilibrio Marcha . Equilibrio Marcha . hospitalar
muscular final muscular final

Caso 1 4 3 1 8 4 4 3 11 +3 216
Caso 2 4 2 1 7 4 4 4 12 +5 236
Caso 3 3 1 1 5 4 2 3 9 +4 110
Caso 4 0 1 1 2 2 2 2 6 +4 80
Caso 5 0 0 1 1 2 1 1 4 +3 0

Relativamente a SPPB total, procedeu-se a categorizacao de acordo com os pontos de
coorte definidos pelo autor do instrumento/?*), em dois momentos de avaliacdo (quadro
5), verificando-se melhores resultados na alta hospitalar.
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Quadro 5 - Categorizacdao da pontuacgao total da SPPB na admissao e na alta hospitalar

Doentes ‘
SPPB total N —
Admissdo  Regresso a casa
0 a 3 pontos - incapacidade ou capacidade muito baixa 2 0
4 a 6 pontos - baixa capacidade 1 2
7 a 9 pontos - capacidade moderada 2 1
0 2

10 a 12 pontos - boa capacidade

DISCUSSAO

O estudo incluiu doentes com multiplas comorbilidades, CF basal diferente, fracdo de
ejecdo reduzida e fracdo de ejecdo preservada, e com descompensacao significativa da
IC.

O presente estudo identifica a efetividade da intervencdao do EEER na prescricao e
implementagdo de exercicios que promovem a recuperagao da CF na pessoa com IC
descompensada. Ao longo do internamento com o programa ERIC-HF instituido e com
recurso ao instrumento de avaliagdo SPPB, verificaram-se ganhos ao nivel do equilibrio
estatico em pé, da velocidade de marcha e da forga muscular dos membros inferiores.

Os beneficios alcancados por uma intervencdo individualizada revertem o declinio
funcional inerente ao internamento®. Neste estudo observou-se um aumento da SPPB
associado a intervencdo, o que evidencia a eficacia da SPPB relativamente a avaliacdo
da CF.

Neste estudo, a média da SPPB na admissao e na alta hospitalar foi de 4,60£3,04 pontos
versus 8,40+3,36 pontos, respetivamente, verificando-se uma melhoria na pontuacao
da SPPB de +3,8 pontos, apds a intervencao, reforcando-se esta evidéncia com os
resultados de outros estudos(®©),

Na admissdo, os doentes que apresentavam menor pontuacdo na SPPB (SPPB < 4
pontos), tiveram mais dificuldade em cumprir o programa, pelo que apesar de existir
alguma melhoria esta ndo foi muito relevante (SPPB entre 4 e 6 pontos). Estes resultados
s30 suportados por outros autores®®.

No final da intervencdao todas os doentes apresentaram melhorias ao nivel dos trés
dominios da SPPB. Estes resultados também foram obtidos por outro estudo®,
verificando-se melhorias nos trés dominios da SPPB, no grupo de intervencao
relativamente ao grupo de controlo.

Salienta-se que apesar de alguns doentes terem sido categorizados com muito baixa
capacidade na admissdo e no momento da alta apresentarem alguma melhoria, outros
obtiveram bons resultados pelo que foram categorizados com boa capacidade. Um
aumento de 1 a 2 pontos na SPPB pode ser considerado um indice de uma mudanca
clinicamente significativa na func3o fisica’®.
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A distancia de caminhada de 6 minutos é um indicador essencial da funcdo cardiaca e
da resisténcia ao EF em pessoas com IC!*¥), tendo vindo a ser associada ao progndstico
da IC em vdérios estudos®1420) Relativamente a distancia média percorrida avaliada pelo
TM6m no momento da alta, o resultado foi de 128,40+98,00 metros, valor aquém dos
resultados evidenciados por outros autores(®24),

Neste estudo, os doentes que obtiveram uma pontuag¢dao final menor na SPPB,
percorreram uma menor distancia ou ndo realizaram o TM6m, sendo corroborado por
um estudo anterior®.. Da anélise comparativa entre a SPPB e o TM6m, os autores®
concluiram que apesar de os dois instrumentos se revelarem eficazes para a avaliagao
da CF das pessoas com IC, a SPPB apresentava-se como uma alternativa progndstica util
em pessoas incapazes de realizarem o TM6m, reconhecendo, no entanto, a necessidade
de mais estudos para testar esta hipétese.

Neste estudo ndo se registaram eventos adversos relacionados com a intervengao.
Durante o programa de RC baseado em EF ndo se verificaram complicagdes sendo esta
evidéncia verificada também em varios estudos(®”). No entanto, numa metanalise(?®
recente, esta realidade foi contrariada, uma vez que dos 25 artigos incluidos, ha
referéncia a trés estudos com efeitos adversos como dor toracica, contracdes
supraventriculares e ventriculares prematuras assintomaticas, FA e diminuicdo da
pressdo arterial durante o exercicio.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, incluindo o tamanho reduzido da amostra,
que ndo contribui para a generalizagdo dos resultados, inexisténcia de um grupo de
controlo, idade dos doentes, limitagdes funcionais de etiologia ndo cardiaca, lacuna de
dados funcionais antes da doencga aguda para posterior comparacgao.

CONCLUSAO

Um aumento da CF no ambito da RC traduz-se numa melhor aptiddo da pessoa para a
realizacdo das AVD e consequente melhoria na qualidade de vida. Como foi possivel
constatar no estudo, a CF permite ser avaliada pelo instrumento SPPB e pelo TM6m. O
recurso a estes testes promove resultados validos e confidveis contribuindo desta forma
para o grau de autonomia da pessoa. A facilidade da sua utilizacdo perspetiva adesoes
futuras, reconhecendo-se como instrumentos Uteis para a pratica do EEER. Neste
sentido, o EEER deve investir na conce¢do de programas de RC semelhantes ao
abordado, reforcando o seu papel na equipa interdisciplinar. O estudo de casos
apresentado corrobora a importancia de um plano de intervencao estruturado, assente
na implementacdo de um programa de treino fisico aerdbio e individualizado. Os dados
recolhidos e analisados demonstraram a existéncia de ganhos em saude nos focos de
atencdo equilibrio, marcha e for¢ca muscular, comprovando-se a eficacia do programa
ERIC-HF na RC, ao permitir a melhoria da CF associada a hospitalizacdo. Apesar de se
terem referido algumas limitacdes reconhece-se que o estudo tem pontos fortes
nomeadamente o facto de incluir pessoas idosas com IC descompensada com multiplas
comorbilidades em programa de RC precoce.
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CAPITULO V - REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS
NO ESTAGIO DE OPCAO

Neste capitulo torna-se imperativo efetuar uma analise reflexiva e baseada na
evidéncia das atividades desenvolvidas e do contributo da componente de estagio para o
desenvolvimento pessoal e profissional. Neste ambito, destacam-se as decisdes e a¢oes
que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER e as
inerentes ao grau de mestre.

O estagio visou o aprofundamento de conhecimentos e competéncias em
enfermagem e, em particular, na area de especialidade da RC, no qual se incluia um
projeto de intervengdo com contributos para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem. O objetivo passava por avaliar a CF em pessoas internadas por IC
descompensada em programa de RC de fase I, utilizando o instrumento SPPB, de modo
a contribuir para a segurancga e melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Benner (2001) define que a influencia das experiéncias na aquisicdo de
competéncias, torna-se mais eficaz se for fundamentada com evidéncia cientifica.

Descreve, ainda, que os enfermeiros que se encontram em niveis diferentes da
pratica reconhecem e respondem, inequivocamente, as necessidades de forma diferente.
Enquanto o enfermeiro ganha experiéncia, o conhecimento teorico e pratico fundem-se
originando o conhecimento clinico. Através do modelo de Dreyfus, Benner (2001)
descreve cinco niveis de aquisicao e desenvolvimento de competéncias: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito.

O enfermeiro desenvolve as suas competéncias no contacto com 0s outros, no
desenrolar da sua experiéncia profissional, assimilando em cada momento a
imprevisibilidade e a complexidade das situacdes praticas (Rua, 2009).

As competéncias representam uma combinacgdo dindmica de aptidBes cognitivas
e metacognitivas, conhecimentos e compreensdo, aptiddes interpessoais, intelectuais e
praticas, e valores éticos (Ruivo et al. 2010).

Assim, o enfermeiro ao longo da sua experiéncia profissional vai desenvolvendo
competéncias através da formacgdo continua e de uma pratica acompanhada de
reflexdo, para atingir a exceléncia do exercicio (Martins, 2009; Freitas & Cardoso, 2019).

A evolucdo do conhecimento cientifico nas suas maltiplas vertentes do saber,

assim como a crescente evolucdo tecnoldgica na préatica dos cuidados de enfermagem
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impdem, necessariamente, uma formacdo continua aos enfermeiros, pelo que, o
conhecimento na aquisicdo de competéncias torna-se um instrumento inerente no dominio

especifico da enfermagem (Oliveira, 2020).

5.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Independentemente da sua area de especialidade, as competéncias comuns sdo
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas. As competéncias sédo evidenciadas
através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados, bem
como, através do apoio ao exercicio profissional especializado, incluindo a formacao,
investigagdo e assessoria. Estas viabilizam uma préatica de enfermagem em melhoria
continua, possibilitando o avango da enfermagem enquanto ciéncia (Regulamento n.°
140/2019).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista assentam em quatro
dominios (Regulamento n.° 140/2019):

e da responsabilidade profissional, ética e legal;

e da melhoria continua da qualidade;

e da gestdo de cuidados;

e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Neste relatério optou-se por explanar as competéncias, objetivos definidos e
estratégias/atividades implementadas, evidenciando o0 seu contributo para o
desenvolvimento e a aquisi¢do de competéncias.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal sdo tidas como
competéncias (Regulamento n.° 140/2019):

= 0 desenvolvimento de uma pratica profissional ética e legal, na area de

especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a
deontologia profissional,;

= a garantia de praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Delineando-se como objetivo especifico o desenvolvimento de uma prética
segura, profissional, ética e legal, e agindo de acordo com as normas, 0s principios éticos
e a deontologia profissional, que respeite os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais, foram implementadas as seguintes estratégias/atividades:
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e desenvolvimento de uma pratica de cuidados assente na deontologia
profissional, tendo por base o respeito pelos direitos humanos, principios
éticos, valores e normas;

e desenvolvimento de plano de cuidados individualizados, respeitando os
valores, ideais, costumes e crencas da pessoa;

e avaliacdo dos resultados da tomada de decisao;

e colaboragdo com a equipa interdisciplinar;

o reflexdo das situacBes vivenciadas em estagio e das tomadas de decisdo,
promovendo o desenvolvimento da préatica especializada.

Pensa-se que as estratégias supracitadas para a consecucdo deste projeto de
intervencdo foram efetivadas, dado que ao longo do estagio foi assumida uma postura de
consideracdo por uma pratica profissional, assente em principios éticos e deontoldgicos
com respeito pela pessoa como ser unico, exclusivo e irrepetivel. As tomadas de decisdo
refletiram uma responsabilidade profissional com um juizo critico permanente e a
colaboragdo com a equipa interdisciplinar e de reabilitagdo baseou-se numa comunicagéo
efetiva e eficaz. De igual forma, estabeleceu-se uma comunicacao ativa com a pessoa,
com recurso a estratégias adequadas.

Na elaboragédo do projeto de intervengdo foram consideradas todas as medidas
éticas e legais aquando da colheita de dados, aprovado pela Comissio de Etica para a
Saude do Centro Hospitalar onde decorreu o estagio (anexo I). Todos os participantes
foram informados acerca dos objetivos do estudo, tendo assinado um consentimento livre
e esclarecido que salvaguarda a confidencialidade e o anonimato dos mesmos, bem como
o0s principios de autonomia, da beneficéncia e ndo maleficéncia. Todas as informacdes
obtidas relativamente aos participantes e aos EEER (através dos questionarios aplicados
no final da sessdo de formacdo) foram codificadas, pelo que os aspetos éticos foram
assegurados.

No dominio da melhoria continua da qualidade séo tidas como competéncias
(Regulamento n.° 140/2019):

= a garantia de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

= 0 desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e colaborando em

programas de melhoria continua;
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= agarantia de um ambiente terapéutico e seguro.

Tendo como objetivo especifico aprofundar de forma sistematizada o
conhecimento cientifico que suporta a eficacia da implementacdo de um programa de
reabilitacdo na pessoa internada com IC descompensada, foram implementadas as
seguintes estratégias/atividades:

e promocédo de um ambiente terapéutico seguro e protetor;

e aprofundar conhecimentos com desenvolvimento de competéncias na area

cardiaca;

e mobilizacdo de saberes tedrico-praticos para a concecdo de planos

individualizados;

e colaborar num projeto que promova a melhoria continua para o servico.

Pensa-se que as estratégias supramencionadas para a consecucgdo deste projeto de
intervencdo foram efetivadas, dado que ao longo do estagio foi privilegiada uma pratica
baseada na evidéncia.

A dinamizacdo de aspetos relacionados com a governacao clinica, incluindo a
gestdo de ambientes seguros com vista a minimizacdo do risco, foi permanente. Este
estagio incluiu a elaboracdo de um projeto de intervencdo na area da pessoa com IC
descompensada, baseado numa metodologia de melhoria da qualidade. As fases do
processo incluiram a identificacdo do problema (diagndstico de situacdo), bem como o
planeamento, execucdo e avaliacdo do projeto de intervencdo, de forma a aumentar a
qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros especialistas.

No dominio da gestéo de cuidados sao tidas como competéncias (Regulamento
n.° 140/2019):

= agestdo dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e

a articulacdo na equipa de salde;

= aadaptacdo da lideranca e da gestdo dos recursos as situagoes e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Delineando-se como objetivo especifico gerir os cuidados de enfermagem de uma
forma interdisciplinar e com eficaz gestdo dos recursos, foram implementadas as
seguintes estratégias/atividades:

e colaborar nas decis6es da equipa interdisciplinar;

e utilizar os recursos de forma eficiente para promover a qualidade;
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e fomentar um ambiente positivo a pratica;

e divulgar inovagdes na pratica.

A implementacéo do projeto de melhoria da qualidade permitiu a mobilizacéo de
novos conhecimentos tedrico-praticos no contexto da pratica de cuidados, numa
perspetiva de ganhos em salde. O planeamento da prética relativa a gestdo de cuidados,
permitiu tomadas de decisao eficazes, refor¢adas por uma sessdo de formacdo atraves da
qual se transmitiu inovacbes de instrumentos de avaliacdo relativos a tematica de
reabilitacéo.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais sdo tidas
como competéncias (Regulamento n.° 140/2019):

= 0 desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade;

= o desenvolvimento da préatica clinica especializada em evidéncia cientifica.

Tendo como objetivo especifico sustentar a pratica clinica em evidéncia cientifica,
foram implementadas as seguintes estratégias/atividades:

e reconhecimento dos limites pessoais e profissionais;

e gestdo de emocdes;

e gestdo de conflitos;

e formagdo em servigo;

e contribuigdo para novos conhecimentos.

Ao longo do estagio, os conhecimentos adquiridos e experiéncias vivenciadas,
mostraram-se promissores neste dominio. Com o objetivo de fomentar as atividades
desenvolvidas na pratica baseada na evidéncia houve a necessidade de efetuar revisdes
da literatura, para a elaboracdo da RIL. O planeamento, a realizacdo e a avaliacdo de uma
sessdo de formacdo revelou-se fundamental para a partilha de conhecimento, o que
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais,

assim como, para a sedimentacéo de um espirito critico-reflexivo.

5.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O EEER, no ambito das suas qualificacGes profissionais, tem como alvo a pessoa
com necessidades especiais ao longo do ciclo vital, em todos os contextos da préatica. Ao

prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo de forma auténoma e segundo o processo
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de enfermagem, incorpora os resultados da investigacdo na sua prética clinica, recorrendo
a préatica baseada na evidéncia para a sustentacdo do processo de tomada de decisdo
(Regulamento n.° 392/2019).

Enquanto membro ativo da equipa interdisciplinar, o EEER tem um papel
preponderante nos cuidados prestados a pessoa internada num servico de cardiologia,
tornando os cuidados de enfermagem mais diferenciados para a pessoa com patologia
cardiaca. Neste sentido, as suas competéncias especificas permitem tomar decisdes
relativas a promoc¢do da salde, prevencdo de complicacfes secundarias, tratamento e
reabilitacdo, maximizando o potencial funcional e independéncia da pessoa. Permitem
também otimizar de forma mais eficaz o resultado clinico e a qualidade de vida, assim
como, a manutencdo e promoc¢do do bem-estar, a reintegracdo e a participacdo na
sociedade (Regulamento n.° 392/2019).

As competéncias especificas do EEER estruturam-se em trés vertentes
(Regulamento n.° 392/2019):

e cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados;

e capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢do da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Neste subcapitulo optou-se por explanar as competéncias, objetivos pretendidos e
estratégias/atividades a implementar.

No ambito da competéncia do cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados, delinearam-se
0S seguintes objetivos:

e caracterizar as pessoas de um servico de cardiologia do norte de Portugal,

e adquirir competéncias especificas na area da RC a pessoa com IC através da

aplicacdo do instrumento de avaliagdo SPPB.

As estratégias/atividades preconizadas, identificaram as necessidades de
intervencdo especializada no dominio da enfermagem de RC em pessoas com IC
descompensada, na medida em que se implementou um instrumento de avaliagdo
especializado e avaliou os resultados da sua aplicacdo com o objetivo final de melhorar a

qualidade de vida destas pessoas.
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Com a caracterizacdo da populagdo com IC descompensada de um servigco de
cardiologia do norte de Portugal, vislumbrou-se a possibilidade de aplicar o instrumento
de avaliacdo, SPPB, como forma de avaliacdo da CF.

A implementacdo desta forma de avaliacdo no programa ERIC-HF contribuiu
para a qualidade de vida destas pessoas, permitindo maximizar o seu potencial funcional,
manutencdo e promocao do bem-estar.

No ambito da competéncia que capacita a pessoa com deficiéncia, limitacédo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania,
delinearam-se os seguintes objetivos:

e elaborar um projeto de intervencdo, baseado numa metodologia de melhoria

continua da qualidade, no &mbito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
a pessoa com IC descompensada, com vista a sua autonomia;

e reconhecer a importancia da utilizacdo de instrumentos de avaliacdo para

avaliar a CF num programa de RC;

e aplicar o instrumento de avaliacdo SPPB nas pessoas internadas com IC

descompensada num servico de cardiologia do norte de Portugal.

As estratégias/atividades preconizadas, perspetivaram a criacdo e o
desenvolvimento de um projeto de intervencdo de melhoria continua da qualidade, com
0 objetivo de promover a autonomia na pessoa com IC descompensada. Nas pessoas que
cumpriram os critérios de elegibilidade para a aplicacdo do instrumento de avaliacéo,
SPPB, registou-se um impacto na CF das mesmas.

Sendo evidentes as limitacGes da pessoa com IC descompensada, no que concerne
aos autocuidados, destacando-se a intolerancia a atividade, é pertinente efetuar uma
avaliacdo que nos permita comparar resultados relacionados com a CF apds a incluséo de
um programa de RC, especificamente o ERIC-HF. Desta forma, a aplicacdo do
instrumento de avaliagdo SPPB nestas pessoas revelou-se eficaz, na medida em que
permitiu comparar os resultados, constatando-se uma melhoria ao nivel da autonomia e
independéncia.

No ambito da competéncia que pretende maximizar a funcionalidade e

desenvolver as capacidades da pessoa, delineou-se o0 seguinte objetivo:
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= Aprofundar de forma sistematizada o conhecimento cientifico pertinente que
suporta a eficacia da implementacdo de um programa de reabilitagdo na pessoa
internada com IC descompensada.

As estratégias/atividades preconizadas, perspetivaram a criagdo e O
desenvolvimento de um projeto de melhoria continua. O planeamento sistematizado de
intervencdes especificas na area da pessoa com IC descompensada permite fundamentar
tomadas de decisdo assentes num juizo critico-reflexivo, o qual foi corroborado pela
elaboracdo do projeto que incluiu intervencGes de enfermagem com vista a otimizagéo
das capacidades da pessoa. De facto, a aplicacdo do instrumento SPPB permitiu a
maximizacdo das capacidades funcionais, promovendo a autonomia das AVD,

verificando-se um impacto positivo na qualidade de vida das mesmas.

5.3. COMPETENCIAS DE MESTRE

A obtencdo do grau de mestre, numa determinada area de especialidade em
enfermagem, segundo Gobbi e Kaunonen (2018), é conferida ao mestrando que
demonstrar varias competéncias. Uma das competéncias de mestre, consiste em aplicar
conhecimentos e capacidades de compreensdo e de resolucdo de problemas em situacdes
novas, de acordo com area de estudo do mestrando, estando esta competéncia plasmada
no artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 65/2018. Este refere que o mestre deve deter
conhecimentos avancados e elevada capacidade de compreenséo, para posterior aplicagéo
critica na pratica, refletindo sobre as implicacdes e responsabilidades, por forma a dar
resposta aos problemas, nos mais diversos contextos.

Pelo exposto, o estagio de opcao permitiu o desenvolvimento desta competéncia,
adquirida através da elaboracdo, estruturacdo, implementacdo e avaliacdo de um projeto
de intervencdo em contexto real, alicercado numa metodologia de projeto de melhoria da
qualidade, com recurso a atividade de investigacdo baseada na prética reflexiva.

De salientar, que a procura de conhecimento sobre a melhor evidéncia cientifica
desenvolvida, para fundamentar as decisfes tomadas ao longo do estégio, foi premente,
0 que sustentou todo o percurso metodoldgico relativo a RIL, bem como ao Estudo de
Casos elaborado. Neste sentido, e com o propdésito de produzir conhecimento novo e
validando o existente, a RIL e o Estudo de Casos foram redigidos em formato de artigo,

cuja competéncia concorre para aquisi¢ao do grau de mestre, conforme o sustentado por
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Gobbi e Kaunonen (2018), ao enunciarem que o mestre deve deter a competéncia de
elaborar documentos de producdo cientifica, suportado pela evidéncia recente.

Para dar resposta aos desafios diarios e a diversidade de situacbes novas
decorrentes do estagio, que careceram de estudo constante, foram realizadas revisfes da
literatura, as quais se revestiram de elevada importancia. A metodologia selecionada para
0 projeto de intervengdo culminou numa sessao de formagao em servigo direcionada aos
EEER, intitulada “Short Physical Performance Battery”, a qual contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais, assim como para a sistematizacao e
disseminacédo de conhecimento sobre este instrumento de avaliag&o.

Ora, neste caso, foi possivel adquirir a competéncia emanada no Decreto-Lei n.°
65/2018 e por Gobbi e Kaunonen (2018), que alude que o mestre deve comunicar aos
seus pares (especialistas e ndo especialistas), as conclusGes, 0s conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, de uma forma clara, sustentada e sem ambiguidades.

Neste sentido, poder-se-a afirmar que foi possivel, contribuir para a resolucdo de
situacbes novas e modificacdo das préaticas, baseada numa analise reflexiva, no que
respeita ao corpo de saberes e competéncias dos EEER.

Ainda, em contexto de investigacdo, no que concerne ao desenvolvimento e/ou
aplicacOes originais (Decreto-Lei n.° 65/2018), a andlise dos dados obtidos através dos
questionarios foi efetuada com recurso ao programa IMB SPSS® (Statistical Package for
the Social Sciences®), versdo 29.0, revelando-se crucial para o desenvolvimento desta
competéncia e de forma analoga, para a obtencao do grau de mestre.

Finalmente, € de referir que o mestre deve possuir competéncias potencializadoras
de uma aprendizagem continua ao longo do ciclo vital, de forma autbnoma ou auto-
orientada (Decreto-Lei n.° 65/2018), competéncia também preconizada por Gobbi e
Kaunonen (2018). Neste sentido, a participagdo em atividades como o webinar
“Reabilitacdo Cardiaca: LCRM - Uma solugdo completa”, ¢ outros como “llII Ciclo de
Webinars de Investigagdo 2 em Enfermagem 20237, “Como realizar Revisdes
Sistematicas da Literatura”, “Comao escrever um Artigo Cientifico” e “Novas Tecnologias
em Enfermagem de Reabilitacdo”, realizados pela OE, sdo ag¢Oes com um elevado
impacto e que contribuiram para atualizar, sistematizar, e aumentar 0s conhecimentos

sobre esta tematica.
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CONCLUSAO

A elevada prevaléncia da IC em Portugal tem repercussfes negativas, em termos
de sintomas, CF, qualidade de vida, hospitalizacdes e mortalidade, pelo que se torna
fundamental implementar estratégias colaborativas de sucesso, capazes de reduzir o
impacto da IC a nivel pessoal/familiar, dos sistemas de salde e da prdpria sociedade.

O EEER, enquanto membro ativo da equipa profissional e interdisciplinar de
salde, tem um papel preponderante, uma vez que ambiciona contribuir para a diminuicéo
do numero de internamentos por agudizacdo da IC, reducdo dos gastos no sistema de
salde, melhoria da qualidade de vida percebida e maior satisfacdo com os cuidados
prestados.

O seu papel interventivo e sustentado num corpo de conhecimentos e saberes,
essenciais para a prestacdo dos cuidados a pessoa internada com IC descompensada, no
sentido de manter ou recuperar a CF, torna os cuidados de enfermagem mais
diferenciados.

As competéncias diferenciadas do EEER permitem tomar decisfes relativas a
promocdo da saude, prevencdo de complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacdo,
maximizando o potencial da pessoa, tendo em vista a qualidade de vida e a participacao
ativa na sociedade.

O EEER tem competéncias especificas que Ihe permitem implementar programas
de EF aerdbio estruturado em contexto da RC, com recurso a instrumento de avaliacdo
como a SPPB. Estes programas de EF visam a maximizacdo da CF e da qualidade de vida
da pessoa com IC, dotando-as também de conhecimentos e capacidades que as tornem
independentes nas AVD. Da implementacdo destes programas, emerge uma pratica
sistematica e profissionalizada, baseada na evidéncia e que sustenta posteriores tomadas
de decisdo. O EEER, ao incorporar os resultados da investigacdo na sua pratica clinica,
promove ndo s6 ganhos em saude otimizando a qualidade de vida das pessoas com IC,
mas tambeém contribui para a afirmacédo das suas competéncias.

A utilizagdo da SPPB evidenciou melhorias na CF das pessoas com IC
descompensada, facto que promove a sua integragdo no programa ERIC-HF.

O contexto facilitador do estagio permitiu conhecer e consolidar conhecimentos
no que concerne ao programa ERIC-HF, implementado no servico, o qual evidenciou ter

um efeito determinante na melhoria da CF das pessoas com IC descompensada.
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Este estagio revelou-se uma experiéncia de aprendizagem, nomeadamente na
temaética central deste projeto de investigacdo, que consistiu na avaliacdo da CF da pessoa
com IC descompensada com recurso a utilizacdo da SPPB, verificando-se que estas
pessoas apresentaram um grande potencial de reabilitacdo e, consequentemente, uma
melhoria da CF.

Assim, considera-se que os objetivos delineados foram atingidos com satisfacéo.

Né&o obstante o enriquecimento proporcionado por este percurso, identificaram-se
algumas limitacdes, nomeadamente: a curta duracdo do estadgio de opcdo, para o
cumprimento dos objetivos inicialmente propostos; o escasso nimero de pessoas
elegiveis para aplicabilidade da SPPB; a inexisténcia de artigos cientificos sobre a
utilizacdo do instrumento de avaliacdo SPPB na fase de descompensacdo da IC, em
Portugal; e a fiabilidade dos resultados obtidos na populacdo portuguesa, uma vez que a
SPPB ndo esta validada para a mesma.

Pretende-se que a SPPB se constitua como um instrumento de avaliagéo essencial
para a promoc¢do da melhoria continua das pessoas com IC descompensada e como
instrumento para posterior integragdo no documento “Instrumentos de recolha de dados
para a documentagao dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitagao” (OE,
2016).

Apesar da SPPB ser um instrumento de avaliagdo muito utilizado para avaliar a
CF, ainda nédo foi validado para a populacdo portuguesa, pelo que se vislumbra um
caminho a percorrer. Também o facto de existirem pessoas que ndo conseguem beneficiar
do programa ERIC-HF, indicia a necessidade de desenvolvimento de um outro programa
de exercicios com diferentes modalidades e de forma adequada a situacdo clinica da
pessoa.

Propbem-se que a partilha dos resultados obtidos neste percurso seja realizada,
n&o so atraveés de publicacéo de artigos, mas tambem em eventos e publicacdes cientificas
a nivel nacional e internacional.

O desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo permitiu o aprimorar de
competéncias da area da enfermagem de reabilitacdo, enriquecendo uma prética
profissional responsavel, desejavel na procura da melhoria continua da qualidade,

assegurando ao EEER uma busca permanente de conhecimento.
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Exma. 5r. Enf. Bruno Delgado

bruno.m.delgado@amail. com

ASSUNTO: Projeto de Investigacio - “AVALIACAD DA UTILIDADE DA SPPE COMO INSTRUMENTO DE
AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIOMAL EM PESSOAS INTERMADAS POR IC DESCOMPENSADA EM
PROGRAMA DE REABILITACAD CARDIACA FASE | - ERIC-HF™ - N/ REF.* 2023.016

O Conselho de Administracio do na reunido de 10 de agosto de 2023 emitiv a sequinte
deliberaciio: “Autorizado” para a realizacio do estudo acima mencionado, a realizar no Servico de
Cardiologia desta Instituicio e tendo como Investigador Principal o Enf. Bruno Delgado.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissao de Etica do : » pelo Servico de
Investigacao Clinica, pela Direcdo do Departamento de Ensino e Formacao . pela
Direcao de Enfermagem e pelo Presidente do Conselho de Administracao, tendo obtido parecer
favoravel.

Cumprimentos,

E CHAVE MOVEL
XXX
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APENDICE | - CONSENTIMENTO INFORMADO



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Considerando as recomendacfes da “Declaracdo de Helsinquia” 1964; (Toquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo

“Avaliacao da utilidade da Short Physical Performance Battery como instrumento de
avaliacdo da capacidade funcional em pessoas internadas por IC descompensada em
programas de reabilitacdo cardiaca Fase 1”

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a perceber
que a aplicabilidade da Short Physical Performance Battery como instrumento de
avaliacdo da capacidade funcional em pessoas internadas com insuficiéncia cardiaca em
fase de compensacdo é passivel de contribuir para a eficAcia de um programa de
reabilitacdo cardiaca Fase I.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de trés testes que avaliam o equilibrio
estatico em pé, a velocidade de marcha em 4 metros e a for¢ca muscular dos membros
inferiores, tendo-me sido explicado em que consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.
Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste
estudo sdo confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagéo
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao por este facto. Compreendi a informacéo que
me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas ddvidas foram esclarecidas.
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. Também autorizo a

divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Data Assinatura do investigador
I
Data Assinatura do participante
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SHORT PHYSICAL
PERFORMANCE

BATTERY (SPPB)

Orientadora: Professora Doutora Inés Rocha
Coorientador: Professor Doutor Bruno Delgado
Realizado por: Diana Monteiro
20040028@santamariasaude.edu.pt




Objetivo

" Apresentar o instrumento de avaliacao SPPB.




Equilibrio

Marcha

Forca muscular

Avalia a fun¢do e a mobilidade dos membros inferiores, em pessoas idosas.

(Bjarnason-Wehrens & Tamuleviciuté-Prasciene, 2022; Kitai et al., 2021; Nelson et al., 2022; Ronai & Gallo, 2019)




Teste simples, pratico, de facil aplicacao e de baixo custo.

(Kitzman et al., 2021; Mentz et al., 2022; Ronai et al., 2019; Silva et al., 2021)




SPPB

» | utilizada em estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados.

" E usada como resultado primario em varios ensaios clinicos:

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

JULY 15, 2021

ESTABELISHED IN 1812 VOL. 385 NO.3

Physical Rehabilitation for Older Patients Hospitalized
for Heart Failure

Dalane W. Kitzman, M.D., David J. Whellan, M.D., M.H.S_, Pamela Duncan, P.T,, Ph.D., Amy M. Pastva, P.T., Ph.D.,
Robert ). Mentz, M.D., Gordon R. Reeves, M.D., M.P.T., M. Benjamin Nelson, M.S., Haiying Chen, Ph.D.,
Bharathi Upadhya, M.D., Shelby D. Reed, Ph.D., Mark A. Espeland, Ph.D., LeighAnn Hewston, D.P.T., M.Ed.,

Methods:

progressive rehabilitation intervention that
included physicalfunction  domains
(strength, balance, mobility, and endurance).

evaluate a transitional, tailored,

four

function were assessed at baseline in the hospi-
tal and at 3 months." Clinical events were ascer-

tained throughout follow-up from monthly in-
terviews and from review of medical records.

Journal of the American Heart Association [ed

Volume 11, Issue 11, 7 June 2022 v :Z'R;..
Association.

https:/idoi.org/10.1161/JAHA 121.024246

ORIGINAL RESEARCH

Intervention Adherence in REHAB-HF:
Predictors and Relationship With Physical
Function, Quality of Life, and Clinical Events

M. Benjamin Nelson, MS; Qlivia N. Gilbert, MD, MS(:@; Pamela W. Duncan, PT, PhD@; Dalane
W. Kitzman, MD; Gordon R. Reeves, MD; David J. Whellan, MD; Robert J. Mentz, MD@; Haiying
Chen, PhD; Leigh Ann Hewston, DPT, MEd; Karen M. Taylor, PT; Amy M. Pastva, PT, MA, PhD{!

The goal of this analysis was to examine the
relationship between adherence to the REHAB-HF
intervention and key trial outcomes, as well as to

identify specific baseline factors that were

associated with adherence.

324 European Journal of Preventive Cardiology 2022, 29, Suppl 1

34.2 - Cardiovascular Rehabilitation

11372
Telerehabilitation in patients with recent hospitalization due to acute decompensated
heart failure: protocol for the Tele-ADHF randomised controlled trial

Van Leunen M Miss, Spee RF Doctor, Lu Y Associate Professor, Kemps HMC Associate Professor

Maxima Medical Center, Cardiology, Veldhoven, Netherlands (The)
Eindhoven University of Technology, Industrial Design, Eindhoven, Netherlands (The)

Purpose: The aim of this study is to
investigate 1f CTR 1in
hospitalized CHF patients improves
their physical functional capacity
whencompared to no rehabilitation.

recently

Outcomes

Outcomes of physical function, QOL, depression, and
cognition were assessed at baseline in the hospital
after initial treatment and stabilization for ADHF, and
at 3 months following discharge from the index hospi-
talization discharge. All assessments were conducted
by study personnel blinded to randomized group
assignment.

Methods: This randomised controlled trial compares CTR with no rehabilitation after hospitalizafion for acute decompensate}
(ADHF). 64 patients will be included during hospitalization, and start with Remate Patient Management (RPM). After a short
CHF, the patients will be randomised for RPM combined with CTR (intervention group), or RPM alone (contral group). The in
will start with an 18-weeks program with exercise training, supported by a (remote) technology-assisted dietary intervention ai
guiding. The training program starts with three cenire-based and two home-based video training sessions followed by video co

endpoints are recovery after submaximal exercise by evaluating VIO2 recovery kinefics (r-rec), subjective health status, health
life, compliance and acceptance, and readmission rate.

(Kitzman et al., 2021)

(Nelson et al., 2022)

(van Leunenet et al., 2022)
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SPPB... preditiva de diversos resultados clinicos:

quedas (Kim et al., 2017; Lauretani et al., 2018; Lustosa et al., 2020);
sarcopenia (Phu et al., 2020);

tragilidade (Ramirez-Vélez et al., 2020);

dispneia (Silva et al., 2020);

complicacoes pos-operatorias (Hanada et al., 2020);

doencas cardiovasculares (Bellettiere et al., 2020);

aumento do risco de mortalidade na DPOC (Fermont et al., 2021);

institucionalizacao, hospitalizacao e morte (Guralnik et al., 1994; Perera et al., 2005; Perera et al., 2006; Studenski et
al., 2003);

incapacidade e comprometimento funcional fisico em pessoas com COVID-19 (Bellan, 2021).




SPPB

Constituida por 3 testes:

4
)
0 (} 0
Pés em posigao
calcanhar-dedo
()

Pés juntos AN
Pés semi
cacanha-tedo

https://minio.scielo.br/documentstore/19805918/mD4ymDgxVDb3pmDnTh6bQgB/elc2c
8cbe8671831¢3b2¢029¢2061d210dbd083e.jpg

Equilibrio estatico

Ortostatismo em cada
posicao durante 10s

=
hetps:/ /encryptedtbnl.gstatic.com/images?q=tbn:ANIGcT2¢j_VsUVq0AumYuuVaaYD_CtKK
JZW02YehOG42pESUwxGE21mNj6VRsUdQ4H8cymxg&usqp=CAU

Velocidade da marcha

Caminhar uma distancia de
4 m em passo habitual
(avaliada 2 vezes)

https:/ /www.mdpi.com/applsci/applsci-13-
00278 /article_deploy/html/images/applsci-13-00278-g001-550.jpg

Forca dos MI’s

Levantar e sentar de uma
cadeira sem apoio
5 repeticoes




Balance tests

Side-by-side stand
feet together side-by-side for 10 sec

l 10 sec (1 pt)

Semi-tandem stand
heel of one foot against side of big toe of the
other for 10 sec

l 10 sec (+1 pt)

Tandem stand
feet aligned heel to toe for 10 sec

l 10 sec (+2 pt)
3-9.99 sec (+1 pt)
<8 sec (+0 pt)

< 10 sec (0 pt)
emeseseseo--—-= Go to 4-meter

1

| gait speed test

< 10 sec (+0 pt)
——iean 1 GO to:4-meter

gait speed test

Gait speed test

Measures the time required to walk
4 meters at a normal pace (use best of 2 times)

|
im 2m

:

<4.82 sec
| 4.82-6.20 sec
! 6.21-8.70 sec

Unable

4m

>

Chair stand test

Pre-test
Participants fold their arms across their chest
and try to stand up once from a chair

able

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms

unable

SR -+ Stop (0 pt)

OY\ <11.19 sec 4 pt

(=7 11.20-1369sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
3 >16.7 sec 1 pt

>60 sec or unable 0 pt

https://www.mdpi.com/ijerph/ijerph-18-10612/article_deploy/html/images/ijerph-18-10612-g001.png

A pontuagao final da SPPB varia entre O

e 12, e é obtida pela soma dos trés testes,

sendo cada um deles pontuado de 0 a 4:

= 0 a 3 pontos: incapacidade ou
capacidade muito baixa;

" 4 a6 pontos: baixa capacidade;

= 7 a9 pontos: capacidade moderada;

* 10 a 12 pontos: boa capacidade.

(Pires et al., 2017)




Video da SPPB

UGCsF

University of California
San Francisco

The Short Physical Performance
Battery: SPPB

Validated performance-based assessment of physical
function and future disability




Fonte: https:

SPPB Home

SPPB
Test Guide and Administration Tool

The Short Physical Performance Battery (SPPB) is
made up of three groups of tests to assess a
person’s balance, usual walking speed and ability
to rise from a chair. The test was originally used in
longitudinal research studies on aging and
evaluates changes in physical function, including
walking or gait speed. This app provides an
efficient way to learn and administer the SPPB or
just the gait speed test and can produce a report
summarizing the test scores. Go to Menu —
Settings — Guided, for detailed instructions or
Unguided for basic instructions. Press a button
to begin.

Go to SPPB Test

Go to Gait Speed Test only

Balance Tests

Semi-Tandem
Stance

¢

Now, | will show you the second position.

Instructions

Demonstrate while saying.

1 want you to try to stand for 10 seconds with the
front of one shoe in line with the middie of the other
shoe and the inner edges touching. You may put
either foot in front, whichever is more comfortable for
you. You may use your arms, bend your knees, or
move your body to maintain your balance, but try not
to move your feet or hold on to anything. Try to hold
this position for 10 seconds until you hear the word
“Stop".

e Press on Go to test button to start the test.

« Press on Not performed to skip the test.

e

Date Mar 22, 2021
Time 9:28 AM
Assessment Type Clinical
Patient First Name Laura
Patient Last Name Smith
Physician First Name Ron

Physician Last Name Jones
Test Location Medical facility

Test Administrator 1 DSR

Gait Speed Tests

Gait Speed Trial 1

- After the test is completed, say Nicely done.

WLy
A\ 7
W ! /y

Redo Not completed ‘

Short Physical Performance
Battery

Instructions

There are three parts to this test. In this first
part, you will try to maintain your balance in
three different standing positions.

| will first describe then show each position to
you. Then, I'd like you to do it. If you cannot do
a particular movement, or if you feel it would be
unsafe to try to do it, tell me and we’ll move on
to the next test.

Please remember, | do not want you to try to do
anything that you feel might be unsafe.

Do you have any questions before we begin?

Single Chair Stand

Instructions

This test measures the strength in your legs.
Let me demonstrate what you will do.

First, fold your arms across your chest or
abdomen and sit so that your feet are flat on
the floor; then stand up keeping your arms
folded across your body. Like this Stand up.

Do you think it would be safe for you to try to
stand up from a chair without using your arms?

e When the participant is seated and in the
right position, say Are you ready to stand
up?

Please stand up keeping your arms folded
across your body.

Able to stand
Able to stand using arms

nable to stand

Balance Tests

Side-by-Side
Stance

Instructions

“Now, | will show you the first position. "
(Demonstrate)

| want you to try to stand with your feet together,
side-by-side like this, for 10 seconds.You may focus
on a point in front of you and use your arms, bend
your knees, or move your body to maintain your
balance, but try not to move your feet or hold on to
anything. Try to hold this position for 10 seconds
until you hear the word “Stop”.

e Stand next to the participant to stabilize him/her
while getting into the position.

e Supply just enough support to the participant's arm
to prevent loss of balance.

o Click on "Go to test" button to start the test.

e Click "Not Performed" to skip the test.

it

Results

TR
4 GAIT SPEED

CHAIR STAN

Patient Name : Laura Smith
Physician name : Ron Jones
Test Administrator 1: DSR

Test Administrator 2 :

Test Location : Medical facility

2021-03-22

Goto
m NEW TE'51

Gait Speed Tests

Gait Speed Trial 1

- After the test is completed, say Nicely done.

Results

Balance (0 - 4) Points 0

Total time: 8.87 seconds
Reason if not fully successful:
Tried but unable

Gait Speed 4.0 m (0 - 4) Points 3

6.44 seconds 5.67 seconds

i

Trial 1 Trial 2 Trial 3
0.734 m/s 0.705 m/s

Average speed: 0.719 m/s
Average time: 5.56 seconds
Reason if not fully succesful:

Chair Stand (0 - 4) Points 1

Cimmta Alaic Coand Aamantad Alaic Ctand

: Goto



https://play.google.com/store/apps/details?id=com.novartis.nibr.us.sppbguide.ext

Concluindo...

* Em Portugal, ndo existem estudos publicados sobre a utilizacao da
SPPB, quer no contexto tedrico, como no contexto da pratica.
" [sto encaminha-nos para a pertinéncia da adaptacao e validacao

deste instrumento de avaliacao para a populacao portuguesa.
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APENDICE Il - QUESTIONARIO DE AVALIAGCAO DA SATISFACAO DA
FORMACAO EM SERVICO
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FORMACAO
QUESTIONARIO DE AVALIACAO

Acéo de Formacao | Short Physical Performance Battery (SPPB)
Data 10 de abril de 2023

Local Servico de Cardiologia

Formadora Diana Raquel Ferreira Monteiro

PARTE | - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Caracterizacao

Género

(1 Feminino

[1 Masculino

Idade (anos completos)

(1]

Tempo de exercicio profissional
(anos completos)

(1]

2. Titulo profissional

Enfermeiro

Enfermeiro Especialista

Enfermeiro Gestor

Outro

O o) Oy o

3. Habilitacdes académicas

Bacharelato

[

Licenciatura

[

Pds-graduacéo

[ ] Especifique, por favor

Especialidade

[ ] Especifique, por favor

Mestrado

[ ] Especifique, por favor

Doutoramento

[ ] Especifique, por favor
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PARTE Il - AVALIACAO DA FORMACAO

A sua opini&o sobre a acdo de formacdo que acabou de frequentar reveste-se da maior
importancia para melhorar a eficicia de futuras acbes. Agradecemos 0 seu contributo,
respondendo a este questionario, marcando X no quadrado escolhido, tendo em conta que:
(1) Discordo plenamente; (2) Discordo; (3) Nem concordo nem discordo; (4) Concordo;

(5) Concordo plenamente.

1. Competéncias Técnicas e Pedagogicas da 1 2 3 4 5
Formadora
Pedagogia adotada
© " - ~ P ~
5 | Capacidade de comunicagéo, clareza e motivagao
©
g Nivel geral de conhecimentos transmitidos
£ | Qualidade da documentagao utilizada/fornecida
(conteddo, interesse e apresentacdo)
2. Contetido Programatico 1 2 3 4 5

Tratado com a profundidade adequada

De interesse para 0 seu desempenho

Metodologia adequada

3. Aspetos técnicos e organizativos 1 2 3 4 5

Rececdo e apoio

Qualidade das instalagdes

Equipamento

Suportes pedagdgicos

Horério
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4. Avaliacao Global 1 2 3 4 5

Duracéo da acao adequada

Expectativas iniciais satisfeitas

Apreciacdo positiva da sesséo

5. Considera que a aplicacdo da SPPB para avaliar a ) )
capacidade funcional dos doentes com IC, no servico |0 SIim 0 Nao
de cardiologia, é Gtil para a pratica clinica?

Muito obrigada pela colaboracéo!
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