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“Na verdade, todo o problema — depois de
resolvido — parece muito simples. A grande
vitéria, que hoje parece facil, foi o resultado
de uma série de pequenas vitérias que

passaram despercebidas...” Paulo Coelho
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RESUMO

Enquadramento: O Enfarte Agudo do Miocardio é uma das, mais importantes, causas
de diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida. A Reabilitagdo Cardiaca,
sendo, uma das recomendacles terapéuticas, ndo farmacoldgicas, e, com a
componente central focada no exercicio fisico, é uma ferramenta essencial,
possibilitando a reducao das limitacdes fisicas e psicoldgicas, fomentando a adogéo de
um estilo de vida saudavel. O exercicio fisico € um componente dos programas de
Enfermagem de reabilitacdo que pode ser implementado de forma preventiva ou
reabilitadora por Enfermeiros Especialistas em Reabilitacao.

Objetivo: Avaliar a eficacia de um programa de enfermagem de reabilitag&o, a distancia,
para a pessoa pés enfarte agudo do miocéardio centrado na autogestdo do exercicio
fisico; na qualidade de vida; na capacidade funcional e na atividade fisica da pessoa

poés Enfarte Agudo do Miocardio.

Metodologia: Desenvolveu-se um estudo quase experimental com uma amostra com
30 doentes numa unidade corondria intensiva de um hospital central em Portugal,
organizados em grupo de controlo e experimental, 22 do sexo masculino e 8 do sexo
feminino, com uma média de idades de 58,8 anos, sujeitos a um programa de
reabilitacdo fase I, durante o internamento, aos quais foram aplicados: questionario
sociodemografico; IPAQ; EQ-5D-3L, indice de Lawton-Brody e indice de Barthel. Foi,
também, entregue um folheto, onde constam os exercicios que fazem parte do treino de
exercicio fisico a realizar no domicilio. Uma semana apds a alta, foi realizada a
intervencao especifica de enfermagem de reabilitacéo dirigida ao grupo experimental,
um follow-up telefonico, onde foram reforgados ensinos sobre o exercicio fisico. Um més
apos alta, a todos os elementos da amostra, foram aplicados, todos os instrumentos do

primeiro momento.

Resultados: Confirma-se a hipotese 1, de que a intervencdo melhora a atividade fisica.
Quanto a hip6tese 2, ndo existe evidéncia estatistica da influéncia direta da intervencéo
sobre a qualidade de vida (p> 0,05). Apesar de ndo se observar a influéncia direta da
intervencdo, observa-se a presenca de um efeito significativo da intervengéo sobre a

gualidade de vida através da atividade fisica, confirmando a hipétese 5 (p <0,05).

Concluséo: O programa de intervencao revelou-se efetivo, potenciando a adesédo ao
exercicio fisico dos doentes pés enfarte agudo do miocéardio com substancial incremento
da sua qualidade de vida. Verificando-se, desta forma, um impacto positivo na vida

destes doentes.



Palavras-chave: Autogestao; Exercicio fisico; Enfarte Agudo do Miocardio;

Reabilitacdo cardiaca; Enfermagem de Reabilitacéo



ABSTRACT

Framework: Acute Myocardial Infarction is one of the most important causes of
decreased functional capacity and quality of life. Cardiac Rehabilitation, being one of the
therapeutic, non-pharmacological recommendations, and, with the central component
focused on physical exercise, is an essential tool, enabling the reduction of physical and
psychological limitations, encouraging the adoption of a healthy lifestyle. Physical
exercise is a component of rehabilitation nursing programs that can be implemented in

a preventive or rehabilitative way by Rehabilitation Specialist Nurses.

Goals: Evaluate the effectiveness of a rehabilitation nursing program focused on self-
management of physical exercise; in quality of life; in the functional capacity and physical

activity of the person after Acute Myocardial Infarction.

Methodology: A quasi-experimental study was carried out with a sample of 30 patients
in an intensive coronary care unit of a central hospital in Portugal, organized into a control
and experimental group, 22 males and 8 females, with an average age of 58, 8 years
old, subject to a phase | rehabilitation program, during hospitalization, to which the
following were applied: sociodemographic questionnaire; IPAQ; EQ-5D-3L, Lawton-
Brody Index and Barthel Index. A leaflet was also delivered, which contains the exercises
that are part of the physical exercise training to be carried out at home. One week after
discharge, a specific rehabilitation nursing intervention was carried out for the
experimental group, a telephone follow-up, where teachings on physical exercise were
reinforced. One month after discharge, all the elements of the sample were applied, all

instruments from the first moment.

Results: Hypothesis 1, that the intervention improves physical activity, is confirmed. As
for hypothesis 2, there is no statistical evidence of the direct influence of the intervention
on quality of life (p> 0.05). Although the direct influence of the intervention was not
observed, the presence of a significant effect of the intervention on the quality of life

through physical activity was observed, confirming hypothesis 5 (p <0.05).

Conclusion: The intervention program made it possible to increase the adherence to
exercise f of patients after acute myocardial infarction, with a substantial increase in their

quality of life. There is a positive impact on the lives of these patients.

Keywords: Self-management; Physical exercise; acute myocardial infarction; Cardiac

rehabilitation; Rehabilitation Nursing
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INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (WHO) (2021), as doencas cardiovasculares
(DCV) sao a principal causa de morte em todo o mundo. Estima-se que as patologias
do foro cardiovascular causem a morte a cerca de 17,9 milhdes de pessoas todos 0s

anos, o que representa 32% do total de mortes.

As mortes por enfarte agudo miocardio (EAM) (4275) representaram 3,8% da
mortalidade total e quase 60% das mortes por doencgas cardiaca isquémica (DCI) em
2019, apesar da diminui¢cao de 7,5% no numero de 6bitos em relacdo ao ano anterior
(INE, 2021).

O EAM interfere na qualidade de vida (QV) dos individuos, quer a nivel fisico,
psicolégico como social, tornando incontornavel a necessidade de complementar a
terapéutica convencional (farmacolégica) com a sua prevencao secundaria,
nomeadamente recorrendo aos Programas de Reabilitacdo Cardiaca (PRC) (Richard &
Berry, 2010).

Os PRC tém como principal objetivo melhorar a tolerancia ao exercicio fisico (EF);
aumentar a capacidade funcional (CF) do doente com patologia cardiaca, assim como
educar e acompanha-lo no controle dos seus fatores de risco cardiovasculares (FRCV)
Foram criados com o intuito de promoverem uma melhoria da QV dos sujeitos,
permitindo-lhes uma recuperacao fisica precoce apés EAM (Pratas, Coelho, & Aguila,
2020).

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) (2018), somente 8% das
pessoas que sofreram um evento cardiaco séo integrados em PRC sendo que, daquela

percentagem, cerca de 60% se referem a pessoas que sofreram EAM.

O sedentarismo, é outro problema de salde publica com tendéncia a aumentar. Os
resultados da Fundacéo Portuguesa de cardiologia (2021) mostram que cerca de 64%
das pessoas praticam menos de 1 hora e 30 minutos de EF por semana. Mostram ainda
gue, um estilo de vida sedentario € um dos principais fatores de risco para a doenca
coronaria (DC), com elevado impacto econdmico associado aos custos diretos do
tratamento clinico e aos custos indiretos, ligados a incapacidade total ou parcial, assim

como a diminui¢cdo dos niveis de produtividade.

O Plano Nacional de Prevengao da DCV tem como objetivo “aumentar a pratica de EF
das populagbes, em todos os grupos etarios”, constituindo “uma das medidas de maior
impacto e com melhor relagéo custo-beneficio na reducéo da incidéncia e da gravidade
da DCV” (DGS, 2017).
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Apesar dos beneficios jA conhecidos, a maioria dos adultos ndo atingem os niveis
recomendados de EF.

Perante esta realidade, os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo
(EEER) deverao saber construir e desenvolver projetos em Reabilitagdo Cardiaca (RC)
gue possibilitem obter ganhos em salde para a pessoa pds evento cardiaco, tendo
como foco o EF.

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de reabilitacdo (2015) refere que a exceléncia da enfermagem de
reabilitacdo (ER) com intervencdo baseada na evidéncia, origina ganhos em saude,
ganhos que devem expressar a melhoria dos resultados e traduzirem-se por ganhos em
anos de vida pela reducdo de episddios de doenga ou encurtamento da sua duracao,
pela diminuicdo das situagBes de incapacidade temporaria ou permanente, pelo
aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela redugédo do sofrimento

evitavel e melhoria da QV relacionada ou condicionada pela saude (OE, 2015).

A pessoa com DC exige, tanto da parte da pessoa como dos EEER, atengdo constante,
uma vez que a forma como cuidam de si e gerem os FRCV é determinante na QV futura.
A necessidade de cuidados permanentes com a medica¢do, com o controlo dos FRCV
e com a autogestdo do EF exigem, da pessoa, capacidade para gerir a doenca e do
enfermeiro capacidade para acompanha-la neste processo (OE, 2015).

O EEER, sendo o profissional de satde que se encontra numa posi¢do mais favorecida
para lidar com a pessoa, cabe-lhe dota-la de conhecimento, aceitacdo e capacidade
para o autocuidado, apoiando-a e liderando o processo de ado¢do de um modelo de
cuidados potenciador da gestédo da doenca (Diario da Republica, 2019).

A problematica, em estudo, emergiu da inexisténcia de estudos, na populacdo
portuguesa, que se foquem em programas de reabilitacao, a distancia, para a pessoa
pos EAM, centrados na autogestdo do EF; na QV; na CF e atividade fisica (AF). Este
aspeto € um problema que exige investigagdo sobre o seu impacto na populagdo
portuguesa e, o0 objetivo deste estudo é responder a este desafio, contribuindo, assim,
para a visibilidade da ER. Desta forma, desenvolveu-se um estudo quase experimental
gue pretendeu avaliar a eficacia de um programa de ER, a distancia, centrado na

autogestdo do EF; na QV; na CF e na AF da pessoa p6s EAM.

Estruturalmente o trabalho esta organizado em quatro partes distintas, nomeadamente:
enquadramento teorico, metodologia, apresentacdo e andlise dos resultados e
discusséo dos resultados. A primeira parte consiste numa revisdo da literatura acerca

do EAM; FRCV; RC da pessoa pés EAM e respetivas fases do PRC; EF na pessoa pos
23



EAM; CF e EF, QV e EF; autogestdo do EF; modelo de transicdo de Meleis e
competéncias do EEER. A segunda parte consiste na definicdo e caraterizagdo da
metodologia que d& resposta a questao de investigacdo. A terceira apresenta e analisa
os dados atraves da analise descritiva e inferencial e termina com a discussédo dos
resultados de acordo o objetivo formulado. Por fim, termina com uma concluséo acerca
do trabalho desenvolvido. Sdo ainda mencionadas as limitagbes do estudo, as

implicagcbes do mesmo para a ER e sugestdes para investigacoes futuras.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A DCV, segundo a WHO (2020) é a principal causa de morte a nivel mundial, tendo-se

mantido, desta forma, nos ultimos 20 anos.

A American Heart Association refere que o termo “Doenca Cardiovascular” diz respeito
a um conjunto de distlrbios cardiacos e dos vasos sanguineos, entre 0s quais se
enquadram os Sindromes Coronérios Agudos (SCA), que incluem o EAM (Agewall et
al., 2017).

1.1 ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

Os EAM sao as principais doencas, do foro cardiovascular, ao nivel da incidéncia e da
mortalidade. A raz8o mais comum para 0 aparecimento deste tipo de doencas é a
acumulacédo de gordura nas paredes internas dos vasos sanguineos (aterosclerose) que

irrigam o coragao (Agewall et al., 2017).

O Programa Nacional de Doencas Cardiovasculares de 2017 e os ultimos dados do INE
de 2019 revelam os indicadores de mortalidade associados as doencas do aparelho
circulatério mostrando uma diminuicdo progressiva do nuamero de Obitos. O
desenvolvimento de estratégias de intervencao e de medidas preventivas nas doencas
do aparelho circulatério nos cuidados de saude, comprovam a evolugdo positiva nos
resultados estatisticos desenvolvidos pelo INE em 2019 (INE, 2021). Paradoxalmente,
embora o ndmero de mortes por DCV esteja a diminuir, o nimero de doentes
cardiovasculares esta a aumentar fruto das modificacdes do estilo de vida,
nomeadamente o tabagismo, o sedentarismo e a dieta aterogénica e do aumento de
longevidade e sobrevida destes doentes. Deste modo, a DCV €, também, uma das

principais causas de incapacidade e pior QV.

De acordo com a SPC (2018), apenas 8% das pessoas que sofreram um evento
cardiaco integraram um PRC sendo que, daquela percentagem, cerca de 60% referem-

se a pessoas que sofreram EAM (Abreu et al., 2018b).

7

O SCA vulgarmente conhecido por EAM, é definido como um conjunto de
condicionantes compativeis com a isquemia do miocéardio, causadas por uma
interrupcao abrupta do fluxo sanguineo, expresso no eletrocardiograma (ECG) por uma
elevacdo do segmento ST. E considerado uma emergéncia, sendo fundamental
determinar, imediatamente, a terapia de reperfusdo que restabelece o fluxo na artéria
ocluida (Blanco et al, 2015).

A European Society of Cardiology (ESC) (2020), nas recomendacdes de bolso para o

SCA com ou sem supradesnivelamento ST, diz-nos que é necessaria uma combinacao
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de critérios para identificar o diagnéstico de EAM, nomeadamente a dete¢cdo de uma
elevacgao e/ou descida de um biomarcador cardiaco, de preferéncia a troponina cardiaca
de alta sensibilidade e, pelo menos uma das seguintes situagdes: sintomas de isquemia
do miocardio; alterages isquémicas recentes no ECG; desenvolvimento de ondas Q
patoldégicas no ECG; evidéncia imagiolégica de perda do miocardio viavel ou de
alteracOes recentes da contratilidade segmentar num padrdo consistente com etiologia

isquémica; trombo intracoronario detetado na angiografia ou na autopsia.

Segundo a ESC (2020), o principal sintoma que inicia a cascata do diagnéstico e da
terapéutica em doentes com suspeita de EAM (com ou sem elevacdo segmento ST) €
caracterizado por uma sensacao retroesternal de dor, presséo, ou peso irradiando para
o braco esquerdo (com menos frequéncia para ambos o0s bra¢os ou para o brago direito),
para o pescoco, para o maxilar, que podera ser intermitente ou persistente. Recomenda-
se um ECG no periodo de 10 min apds o primeiro contacto, embora possa nao
apresentar anomalias. Com base no ECG, sao diferenciados dois grupos de doente
(Guidelines, 2018).

« Doentes com dor toracica aguda e elevacdo persistente do segmento ST
(STEMI). Esta situacao € denominada SCA com elevacao do segmento ST
e reflete, geralmente, uma oclusdo coronaria aguda total ou subtotal. A
maioria destes doentes vem a desenvolver um EAM com elevagdo do
segmento ST. O pilar do tratamento, nestes doentes, é a reperfusdo imediata
através de intervencdo coronaria percutanea primaria ou, caso nao seja
atempadamente possivel, através de terapéutica fibrinolitica.

» Doentes com desconforto toracico agudo, mas sem elevacgéo persistente do
segmento ST que revelam alterac6es no ECG que podem incluir a elevacéo
transitéria do segmento ST, depressdo persistente ou transitoria do
segmento ST, inverséo da onda T, ondas T planas ou pseudo normalizagéo
das ondas T ou ECG normal. Estes doentes ndo necessitam de reperfuséo

imediata.

E recomendacdo da ESC (2020) a melhoria dos fatores do estilo de vida como
complemento de terapéutica farmacolégica adequada de modo a reduzir todas as
causas de mortalidade e morbilidade cardiovasculares e a melhorar a QV relacionada
com a saude, assim como a RC multidisciplinar baseada em EF como meio eficaz para
os doentes com DC alcancarem um estilo de vida saudavel e tratarem os fatores de
risco cardiovascular (FRCV) de modo a reduzir todas as causas de mortalidade e

morbilidade cardiovasculares e a melhorar QV relacionada com a salde.
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A transicdo para este estilo de vida é facilitada através de um PRC - ferramenta
essencial para o doente pés EAM, com o objetivo de facilitar a sua recuperacéo e
prevenir recidivas, promovendo a reducéo do risco cardiovascular (RCV), fomentando a
adocao e manutencdo de comportamentos saudaveis. A sua componente central € um
programa estruturado de EF, acompanhado de um trabalho de consciencializacéo e
ensino sobre a DC e a autogestao do regime terapéutico.

1.1.1 Fatores de Risco Cardiovasculares

O conceito de fator de risco para o desenvolvimento de DCV foi falado, pela primeira
vez, num artigo do Framingham Heart Study, na década de 50 na cidade de Framingham
nos Estados Unidos da América. S6 em 1963, este termo foi utilizado num artigo médico,
0 que evidencia o0 quanto o conceito é recente, encontrando-se ainda hoje em evolugéo.
O termo fator de risco suporta um valor mensuravel, representativo de uma relagdo com
uma doenga e o prognostico ou risco futuro do individuo. O conceito foi evoluindo e
ganhou interesse, principalmente, por combinar uma possivel causa para uma
determinada doenga com o0s recentes conceitos de probabilidade, previsdo ou
prognéstico (Sousa et al 2003). Um fator de risco constitui, desta forma, uma
carateristica mensuravel que pode estar ligada a uma maior probabilidade de
desenvolver uma DCV no futuro (Gaspar, 2013).

E importante perceber que os fatores de risco ndo surgem, habitualmente, isolados,
tendo tendéncia para surgirem, de forma agregada, no individuo. Esta coexisténcia de
multiplos fatores de risco resulta num efeito combinado, maior do que o esperado, da

soma dos seus efeitos individual (Abreu et al., 2018a).

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) (2018), os fatores promotores
do processo de aterosclerose sdo denominados FRCV, sendo categorizados em
comportamentais (tabagismo, sedentarismo, dieta ndo saudavel e consumo nocivo de
alcool), metabolicos (HTA, aumento do nivel de agucar no sangue - diabetes Mellitus,
aumento do nivel lipidios no sangue — dislipidemia e obesidade) e outros fatores de risco
(pobreza e baixa literacia, idade, género, genética ou fatores psicolégicos, como stress

ou depressao).

Os estilos e comportamentos de vida ndo saudaveis (tabagismo, dieta ndo saudavel,
inatividade fisica ou 0 uso nocivo do alcool) s&o moldados pelo crescimento econémico,
globalizacao, urbanizacdo, determinantes sociais e influéncias corporativas, sendo dificil
mudar o comportamento das pessoas (OMS, 2018). No entanto, a mesma entidade

defende que a literacia em saulde, os esfor¢cos individuais e a educagdo em saude,
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realizada pelos profissionais de saude, podem ser importantes na modificacdo desses

comportamentos.

A OMS (2018) no Plano de Acédo Global para Prevencédo e Controle de Doencas N&o
transmissiveis 2013-2020, reitera que a maioria das DCV’s podem ser prevenidas,
através da implementacéo de estratégias em toda a populag¢éo, com vista a mudanca
dos fatores de risco comportamentais, como o uso de tabaco, dieta pouco saudavel,
obesidade, inatividade fisica e uso nocivo de alcool. As suas recomendagfes passam
por promover a cessacao tabagica, a reducao do sal na dieta, o aumento do consumo
de frutas e vegetais e a pratica de AF regular, evitando o consumo abusivo de alcool,
associando estas praticas a reducao significativa do RCV. Neste sentido, a ESC (2016)
recomenda uma série de medidas e estratégias, promotoras da mudanca de
comportamento individual e populacional, tendo em consideracdo a mais recente
evidéncia cientifica, nas seguintes é&reas: pratica de EF; cessacdo tabagica e

alimentacgdo (Grabowski, et al, 2017).

A diminuic&o da prevaléncia dos FRCV so0 sera possivel mediante PRC com os quais é
possivel uma reducdo da respetiva taxa de mortalidade, de ocorréncia de futuros
eventos, do reinternamento hospitalar, dos sintomas de doenca, dos efeitos psicolégicos
negativos, e uma melhoria na capacidade fisica para uma vida ativa, com QV (Alexandra
& Paulo, 2019).

1.2 REABILITACAO CARDIACA DA PESSOA POS ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

A reabilitagdo é considerada uma especialidade multidisciplinar, que “compreende um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas
com doencas agudas, crénicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial funcional
e independéncia” e, tem como principais objetivos gerais “melhorar a fungéo, promover
a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa”’ de modo a preservar a autoestima
(Diario da Republica, 2011).

A RC pode ser definida como: um conjunto de atividades necessérias para influenciar,
favoravelmente, a causa subjacente a DCV, assim como assegurar, aos doentes, as
melhores condicdes fisicas, mentais e sociais de modo que possam, pelos seus proprios
meios, preservar ou readquirir o seu lugar na comunidade o mais cedo possivel
(Delgado, 2017).

E um processo de intervencdo multifatorial, através do qual o individuo mantém ou
recupera a sua condicao fisica, psicolégica, social e laboral de forma satisfatéria, apos

um evento cardiaco ou no contexto de doenca cardiaca cronica. Assenta na pratica de
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EF adaptado e na mudanca de comportamentos, orientada para desencadear
mudancas benéficas no estilo de vida, reduzir e controlar os fatores de risco, intervir em
fatores psicolégicos, com o objetivo de reverter ou atrasar a progressao da DCV
subjacente (Delgado, 2017).

A RC, estruturada em fases e organizada por classes profissionais distintas, teve o seu
inicio nos anos 90. No entanto, muito trabalho foi feito, previamente, permitindo o
aparecimento do programa, tal como ele é hoje. Inicialmente foi idealizada para doentes
com EAM ndo complicado, mas, atualmente, abrange também outras patologias
cardiacas (ACSM, 2014).

Nos dias de hoje seria impensavel que um utente, apds EAM, permanecesse no leito
durante semanas, contudo, essa era a realidade até aos anos 50, onde todas as
pessoas apds o evento agudo corondrio, deveriam cumprir entre trés a seis semanas
de repouso absoluto no leito, evitando tarefas, tdo simples, como a alimentacdo e a
higiene pessoal. Acreditava-se, portanto, que o repouso, total, seria necessario para a
completa cicatrizacdo do miocérdio. Com o protocolo armchair criado por Levine, da-se
um enorme salto na RC e na projecdo do EF como componente essencial na
recuperacao da pessoa pos evento cardiaco. Nesta altura, o doente realizava o levante
precoce para o cadeirdo, e os resultados eram animadores, com menor ocorréncia de
complicacdes respiratérias, sintomas depressivos e fendmenos tromboembodlicos,

resultando na redug&o da morbilidade e mortalidade ap6s EAM (Levine & Lown, 1952).

E, entdo, na década de 90 que se verificam grandes mudancas. Os doentes passam a
ter alta clinica 3 a 5 dias apos EAM com indicacdo para realiza¢do das atividades de
vida diarias (AVD’s) sem restri¢cdes, tendo surgido dados estatisticos que demonstram
uma diminuicédo de 20- 25% na mortalidade dos doentes submetidos a RC (Oldridge, et
al, 1988).

E também nesta década que surge o conceito de intervencdo multifatorial, incidindo o
programa, também, no controlo dos FRCV, além da componente obrigatéria do EF, com

inicio precoce, ainda numa fase de internamento.

De acordo com o Despacho n.° 8597/2017, de 29 de setembro de 2017, o Governo
portugués reconheceu que os programas de RC fazem baixar as taxas de mortalidade
e das hospitalizacbes, melhoram a QV dos doentes e 0 seu regresso ao trabalho;
reduzem o risco de novas situacdes cardiovasculares, o que ndo acontece com 0S

doentes que ndo tém acesso a esta intervengdo (Paula et al, 2017).

Os PRC séo, de igual, forma reconhecidos como parte integrante dos cuidados médicos

dados aos doentes cardiacos e tem sido uma recomendacéo classe | da American Heart
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Association, da American College of Cardiology e da European Society of Cardiology,
sendo o EF, claramente, identificado como um elemento central (Anderson, et al., 2016).

A pesquisa realizada acerca de programas de RC durante o internamento, permitem-
nos verificar alguns resultados internacionais que indicam os seus beneficios. Hiss et
al. (2012) descobriram que a RC realizada durante o internamento reduz a variabilidade
da frequéncia cardiaca (FC) e do evento cardiaco isquémico agudo. Babu, Noone,
Haneef e Naryanan (2010) verificaram valores inferiores de percecdo subjetiva de
esforco apos a realizacdo de programas de RC em pessoas internadas apds DCI. Por
fim, os resultados do estudo de Chen et al (2015) realizado nhuma amostra de 834
pessoas com EAM mostraram que o grupo sujeito a RC intra-hospitalar apresentou

menor taxa de recorréncia de EAM do que o grupo de controlo (GC).
Deste modo, um PRC deve apresentar os seguintes OBJETIVOS (ACSM, 2018)

+ Otimizar o regime farmacoldgico prescrito

* Prevenir as sequelas da imobilizagéo

* Melhorar a CF

» Avaliar o estado mental dos individuos, reduzir a ansiedade e fornecer apoio
psicolégico

» Educar e instruir a pessoa incluindo: informacgdes basicas sobre a doenca
cardiaca, tratamento e organizacdo dos cuidados; controlo de FRCV e
respetivas estratégias para o seu controlo

* Referenciar para o PRC Fase 2

» Fornecer vigilancia adicional aos individuos na sua resposta ao EF
Segundo Abreu et al. (2018b), apresentam-se como CONTRAINDICACOES

* Angina instavel (Al)

* HTA ndo controlada (TA sistélica em repouso> 180 mmHg e/ou TA diastdlica
de repouso> 110 mmHg)

* Hipotensao ortostatica com queda de presséo sistolica superior a 20mmHg
com sintomas

« Estenose aortica severa

* Arritmias ndo controladas

» Taquicardia sinusal n&o controlada (> 120 bpm)

» Insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada

» Bloqueio auriculoventricular de 3° grau (sem pacemaker)

» Pericardite ou miocardite aguda

* Tromboembolismo pulmonar ou trombose venosa profunda
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* Tromboflebite aguda

+ Sépsis ou febre

* DM (Diabetes Mellitus) ndo controlada (glicemia capilar> 400 mg/dL)

« Alteracdes do foro musculosquelético/neuroldgico que impegam a realizagdo
do exercicio na intensidade pretendida.

Apesar dos beneficios evidentes dos programas de PRC no doente pos-EAM, o numero
de utentes referenciados, em Portugal, para integrarem estes programas ronda os 10%
do total de utentes elegiveis (Abreu et al., 2018b).

As razbes mais comuns da nao referenciacdo sdo a distancia do utente ao centro
hospitalar; os custos associados; incompatibilidade de horarios entre o programa e a
vida profissional do doente e a quantidade insuficiente de recursos humanos e materiais

para providenciar os PRC (Abreu et al., 2018b).

A Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2018) refere que a inclusdo do doente num
PRC visa que este retorne, o mais precocemente possivel, a vida ativa pelo maior
periodo de tempo e com a melhor QV, apesar das eventuais limitagbes que possam
ocorrer. Refere ainda, que atuacéo do EEER na area da RC é de extrema importancia
pois permite ajudar a pessoa a alcangar o maior nivel de autonomia possivel, apés um

evento cardiaco.

1.2.1 Fases do Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Um programa de RC divide-se em trés fases distintas, devendo incluir: treino de
exercicio, aconselhamento nutricional, tratamento da diabetes/HTA/dislipidemia,
cessacao tabagica; controlo do peso, tratamento psicossocial e aconselhamento de AF
(Abreu et al., 2018b).

O programa € iniciado durante o internamento hospitalar (Fase ), progredindo para uma
fase de ambulatério apos a alta (Fase Il) e culminando numa fase de manutencao (Fase
[ll), onde se pretende que, 0 utente, seja autbnomo na gestdo da sua doenga
(Buckingham et al., 2016).

O utente deve ser instruido e treinar a pratica de EF durante o internamento, para que,
depois, seja capaz de o realizar no domicilio. Deve compreender qual a intensidade
segura para o EF, perceber quais os sintomas e sinais sugestivos de intolerancia ao EF
e deve receber um plano, seguro e progressivo, para EF no domicilio. A prescricdo de
exercicio é individualizada, com base na avaliagc&o clinica e deve incluir treino aerobio

e de resisténcia, gradualmente adaptado. Cada sessdo deve incluir periodos de

32



aquecimento e arrefecimento, treino de flexibilidade, endurance e resisténcia (ACSM,
2014; Peixoto et al., 2015).

1.2.1.1. Fase/

Apos estabilizagdo clinica verifica-se a existéncia de critérios para inicio do programa
de EF, nomeadamente a auséncia de sintomas de Al e de IC descompensada e
estabilizacdo dos marcadores de necrose do miocardio e ECG nas 8 horas anteriores.

O doente que inicia a pratica de EF ap6s EAM deve iniciar a pratica de EF numa
intensidade leve, como forma de se adaptar ao treino. Apos esta fase, podera passar
para exercicio numa intensidade moderada, progredindo na frequéncia e tempo de
treino. Quando o doente se encontra adaptado a este treino, sem respostas adversas
ao EF, podera evoluir para EF de intensidade elevada (Piepoli et al., 2016; SPC, 2016).

Os objetivos desta primeira etapa da RC, segundo a SPC (2018), visam a mobilidade
progressiva mediante a incorporagéo das AVD e a realizacdo do programa de treino
com EF estruturado. Cada sessdo de treino intra-hospitalar deve incluir trés etapas: o

inicio, o pico e o final do esforco, nesta ultima inclui-se a fase de recuperacao.

A primeira etapa, correspondente ao inicio do esforgo. Estéa preconizado o aquecimento
e deve incluir alongamentos, exercicios respiratérios e  exercicios
isomeétricos/mobilizacdo musculo-articular com o objetivo de aumentar a tolerancia ao
esforco. Os exercicios especificos séo realizados mediante a mobilizagdo musculo-
articular dos membros superiores e inferiores, na posicédo de deitado, sentado ou em
ortostatismo. A sua execucdo pode ser realizada de duas formas: assistida ou
autonomamente, pelo préprio, depois de instruido, orientado e supervisionado acerca
dos mesmos. Como estratégia de conservacdo de energia e diminuicdo do esforco
respiratorio e cardiaco, o0 EEER deve recomendar a expiracdo na fase concéntrica e
inspiracdo na fase excéntrica do exercicio acompanhando o movimento corporal (Santa-
Clara & Pezarat-Correia, 2016).

Na segunda etapa, seguem-se exercicios aerobios realizados de acordo com as AVD,
nomeadamente higiene pessoal, sentar, transferéncias para o cadeirdo e para o leito,

levante, treino de marcha e de escadas (Bartels, 2006).

O treino de marcha/deambulacdo durante o internamento deve ser realizado em
superficie plana entre 25 e 50 metros, com um aumento progressivo entre 10 a 15
minutos por dia, até atingir 150-200m antes da alta clinica (ACM, 2018). A subida de
escadas deve iniciar-se com 5 degraus, com aumento progressivo entre 3 a 5 degraus/

dia, até atingir 20 degraus antes da alta clinica. O cicloergébmetro ou pedaleira pode
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constituir uma alternativa & deambulagdo durante o internamento na impossibilidade de
monitorizacao elétrica constante ou em situa¢des do foro neuroldgico ou ortopédico em
gue nao seja possivel a deambulacdo. A frequéncia e duracdo do exercicio em
cicloergébmetro/pedaleira estdo dependentes da tolerdncia e auséncia de sinais de
alarme (Umeda, 2006; Garcia, Oquendo & Estany, 2014).

O treino de subida de escadas deve ser realizado na auséncia dos sinais de alarme
referidos anteriormente apds o treino de marcha de 2 minutos, na auséncia de
alteracBes no equilibrio corporal. Deve incluir pausas intercalares, sempre que
necessario, e ensino e instrucdo acerca de estratégias de conservagcdo energia por
controlo respiratério - expiracdo durante a subida de escadas e inspiragcdo em repouso
(Santa-Clara & Pezarat-Correia, 2016).

Os exercicios incluidos neste plano podem estar sujeitos a adaptacdes, de acordo com
as necessidades individuais, de forma a prevenir complicagfes nos casos em que haja
restricdo de movimentos musculo-articulares imposta pela realizagdo de determinados

procedimentos ou pela presenga de dispositivos.

Por fim, na ultima etapa, a fase de relaxamento com reducdo gradual do exercicio e

regresso aos parametros vitais basais.

Os exercicios de recuperagdo continuam a ter muita importancia uma vez que permitem
reduzir a resposta tensional ao EF, regressando a frequéncia cardiaca e pressao arterial
aos valores de repouso e mantendo o retorno venoso, reduzindo, assim, o aparecimento
de hipotensédo pos-exercicio e facilitando a dissipacdo do calor corporal e a eliminacéo
mais rapida do acido latico, tudo isso melhora a recuperacdo muscular. O ndo fazer
estes exercicios de recuperacdao, teoricamente, aumenta 0 aparecimento de
complica¢des cardiovascular, uma vez que a interrupcdo repentina do EF diminui
drasticamente o retorno venoso e possivelmente o fluxo coronario, no momento em que
a FC e a necessidade de oxigénio, ainda é alta. Desta forma, o periodo de recuperacao
€ uma fase fundamental na sesséo de exercicios, tanto em pessoas saudaveis como
em pessoas com patologia cardiovascular. Nesta fase, sdo realizados 0s mesmos
exercicios recomendados para 0 aquecimento, atenuando progressivamente a

intensidade até um periodo de 5 a 10 minutos (Pérez et al., 2015).

A duracéo total do treino devera ser de, aproximadamente, 20 min e incluir duas sessdes
por dia (Bartels, 2006).

As recomendacdes clinicas da ESC sobre a gestdo dos doentes que sofreram EAM,

gue serdo os diagndésticos mais graves no universo da DCI, apontam para um treino
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aeroébio de intensidade moderada, pelo menos cinco vezes por semana e durante 30 a
60 minutos (Roffi et al., 2016).

O controlo das sessfes de treino sera feito através da FC (limite méximo de 30 bpm
acima da FC em repouso) e da escala de percecdo subjetiva de esforco de Borg
(ACSM,2018) — Tabela 1 (Buceta, 1998).

A associacao destes dois parametros permite-nos avaliar a tolerancia ao EF e prevenir
complicacdes. Durante o treino, o individuo deve verbalizar uma percecdo do esforco
como facil a relativamente facil (alcance na Escala Borg entre 6 a 12). A utilizacdo desta
escala, além de segura é eficaz em controlar a intensidade do esfor¢o (Garcia, et al
2014). A avaliacao da percecdao subjetiva de esforco deve ser feita previamente, durante

e no final da sesséo de reabilitacéo.

Este programa prevé a recomendagdo do ACSM com base no acrénimo FITT:
frequéncia, intensidade, tempo e tipologia de exercicio. Aconselha-se a evolugédo da
frequéncia de acordo com a tolerncia e objetivos — iniciar com uma série de 3
repeticbes, com uma pausa intermédia de 10 segundos para averiguar a existéncia de
sinais de alarme seguida de mais 3 repeti¢cdes. (ACSM, 2014; ACSM, 2018).

Para obter a frequéncia cardiaca maxima, existem diferentes formas, sendo a mais
utilizada a frequéncia cardiaca total maxima = 220 — anos de idade, embora seja datada
dos anos 50, ainda permanece em vigor e é a recomendada pela OMS. Pode ser
aplicavel a partir dos 19 anos (Pérez et al., 2015).

Tabela 1-Escala de Borg: percec¢édo subjetiva do esfor¢o

Escala da percecéo Equivaléncia Grau de Equivaléncia de
do esforco de Borg aproximada da intensidade do uma escala de
FC/minutos esforgo (% da esforgco na percegéo
capacidade de 0-10 pontos
maxima
possivel)
6 60-80 0
7 Muito, muito 70-90 10 1
leve
8 80-100
9 Muito leve 90-110 20 2
10 100-120
11 Leve 110-130 30 3
12 120-140 40 4
13 Um pouco 130-150 50 5
intenso
14 140-160 60 6
15 Intenso 150-170 7
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16 160-180 70

17 Muito 170-190 80 8
intenso

18 180-200 90 9

19 Muito, muito 190-210 100 10
intenso

A escala de percecao subjetiva do esforgo, expressa a percecao de esfor¢o. No Tabela
2 podemos observar a relagcéo entre o nivel de esfor¢o e a respiracdo e sudorese, que
correspondem a uma percentagem aproximada da frequéncia cardiaca maxima (Pérez
et al, 2015).

Tabela 2- Percec¢do do esforgo para diferentes niveis de esforgo

Percecédo do esforgco para diferentes niveis de esforgo

Nivel de esforgo Percecéo do esforco % da FC méaxima
aproximada

Muito leve - Praticamente ndo se nota o esforco

Leve moderado - O esforco comeca a notar-se e a respiragao é mais intensa > 50%

gue o normal. Inicia-se a transpiracéo

Moderado - Respiracdo mais profunda, chegando a ofegante e 60-75%
sudorese em pessoas com baixa FC aerdbica

Moderado — Intenso | - Pode haver sensacao de falta de ar e sudorese intensa e
até a sensacao de fraqueza ou muito perto das suas

Muito intenso possibilidades reais, em pessoas com CF aerébica baixa > 75%

Apb6s o inicio do programa o doente podera progredir para niveis mais elevados de
intensidade desde que se verifiquem critérios de seguranga clinica, nomeadamente a
existéncia uma resposta hemodindmica apropriada com a atividade e ortostatismo,
aumento da FC entre 20-30 bpm relativamente ao repouso, aumento da PA sistélica
entre 10-40 mmHg relativamente ao repouso, auséncia de alteracbes no ECG
(depressdo ou elevacao do ST, disritmias, distarbios da conducdo) e auséncia de
sintomas de Al, dispneia, palpitacdes, tonturas ou hipersudorese durante o EF ou em
repouso (ACSM, 2018).

Realiza-se a estratificacéo do risco clinico, com inicio progressivo da mobilizac¢éo ativa,
com o objetivo de prevenir consequéncias da imobilidade fisica, promover a autonomia
nos autocuidados e na marcha, objetivando a referenciacdo para a Fase Il, estimulando
a envolvéncia da familia em todo o processo. Deve ser igualmente realizado de forma
gradativa e incluir o plano de exercicios recomendados incorporando as AVD, o treino
de marcha e escadas (ver Tabela 3) ACSM (2018).
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Tabela 3- Programa de RC intra-hospitalar na pessoa p6s EAM

ETAPA

Frequéncia/Duracéo/ Tipologia de exercicio

Deitado/Sentado (Exercicios ativos ou ativos-assistidos)

Exercicio A- Respiragdo abdomino-diafragmatica (5+5 repeticdes)
Exercicio B- Flexao/Extensédo do ombro (5+5 repeti¢cdes)
Exercicio C- Flexao/Extenséo do cotovelo (5+5 repeti¢des)
Exercicio D- Flexao/Extenséo da coxofemoral (5+5 repeti¢des)
Exercicio E- Adugdo/abducéo da coxofemoral (5+5 repeti¢des)
Exercicio F- Flexao plantar/ dorsiflexdo tornozelo (5+5 repetig6es)

AVD: Promover o autocuidado de higiene de forma autbnoma; Promover a alternancia
de posicionamentos

Em Ortostatismo (Exercicios ativos)
REPETE ETAPA 1

Exercicio G- Alternar apoio metatarsos e apoio calcanhar (6+6 repeticdes)
Exercicio H- Semi-agachamentos com apoio dorsal (5+5 repeticfes)
Exercicio |- Alongamentos das costas, ombros e Ml (2 séries de 15 segundos)
Exercicio J- Deambulagéo 25 a 50 metros

AVD: Todas as AVDs incluidas na ETAPA 1 e acresce: Alimentar-se de forma
independente; Colaborar na higiene; Evacuar sentado na sanita ou cadeira sanitaria

Em Ortostatismo (Exercicios ativos)

REPETE Exercicios A a G (7+7 repeticdes) e H (5+ 5 repeticdes) e | (2 séries de 15
segundos)

Exercicio J*- Deambulacdo 50 a 100 metros

Exercicio L- Subir 5 escadas (se necessario associar técnica de conservagdo de energia
com controle respiratério, isto €, inspira em repouso e expira ao subir as escadas)

Em Ortostatismo (Exercicios ativos)

REPETE ETAPA 3 até Exercicio |

Exercicio J*- Deambulacdo até 150-200 metros / pré alta (progressao 10 a 15 metros/dia)

Exercicio L- Subir escadas até 20 degraus/ pré alta ( ritmo de progressao entre 3 a 5
degraus/dia. se necessario associar técnica de conservacdo de energia com controle
respiratorio, isto &, inspira em repouso e expira ao subir as escadas)

As sessofes de treino com EF devem ser interrompidas, como ja referido, nas situagdes

em que se identifiguem os sinais de alarme (Tabela 4) ACSM (2018).

Tabela 4- Sinais de alarme que obrigam a interrup¢éo do programa de RC intra-hospitalar

Sinais de alarme

- Aumento FC> 30 bpm

- Aumento PA sistélica> 40 mmHg
- PA diastolica = 110 mmHg

- Decréscimo PA sistdlica> 10 mmHg com a realizagdo de exercicio

- Presenca de disritmias auriculares ou ventriculares (com ou sem sintomas)

- BAV 2° ou 3° grau
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- Presenca de sinais/sintomas de intolerancia ao exercicio (dor isquémica; dispneia marcada; alteracdes
ECG sugestivas de isquemia)

1.2.1.2 Fase ll

A pessoa ap6s EAM deverd ser encorajada a participar num PRC ambulatério
supervisionado (Fase IlI) - Recomendacédo nivel 1 nas guidelines internacionais. Na
impossibilidade de a pessoa integrar o PRC Fase Il, todas as pessoas com EAM devem
ser encorajados a procurar alternativas no domicilio, tendo em conta as opc¢oes
existentes a nivel da comunidade e as suas preferéncias tendo como objetivo 0 aumento

na adeséo e participacédo nos PRC apés a alta (ACSM, 2018).

A Fase Il do PRC é considerada a fase de “convalescenca”, iniciando-se apés a alta
hospitalar. E o periodo mais intenso do programa, permitindo uma mudanca no estilo de
vida da pessoa. Esta fase podera ter uma duracéo de 1 a 3 meses, prolongando-se, em
casos excecionais, de 6 meses a 1 ano. As sessdes programadas no PRC, devem
iniciar-se 0 mais precocemente possivel, implicando, sempre, a pessoa e a
familia/cuidador (Pardo, 2009; Abreu e Araujo, 2016; Hernandez et al, 2017).

Desenvolve-se em regime de ambulatério, com supervisdo de uma equipa
multidisciplinar, adaptando-se as necessidades de cada doente, apds a avaliacdo
clinica. Nesta avaliacéo é efetuada histéria clinica, exame fisico, estudo analitico, PE,
ecocardiograma, aconselhamento individual sobre estratégias para controlo dos FRCV
e prescricdo de EF de acordo com a estratificacdo do RCV.

Trata-se de sessdes individuais ou em grupo, estimulando, sempre, a participacédo da
familia (SPC, 2016).

Objetivo Fase Il (ACSM, 2018)

* O desenvolvimento de um programa de EF estruturado, individualizado e
monitorizado

» Ajudar o doente a retornar as suas AVD e recreativas ou a altera-las para
gue possa alcangar um melhor estado de saude

» Continuar a educar o doente e a familia em termos de prevengéo secundaria,

abordando os FRCV e alteracdo de hébitos nocivos

1.2.1.3 Fase lll

Denominada de fase extra-hospitalar tardia ou de manutencdo que se prolonga para

toda a vida.
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Nesta fase, a equipa multidisciplinar deve ser, pelo menos, composta por médico
cardiologista; médico especialista em medicina fisica e de reabilitacdo e um EEER e um
fisioterapeuta (Abreu et al, 2018).

Importa ressalvar que os potenciais beneficios alcangados pela participagdo nas duas
primeiras fases desaparecem no periodo de seguimento subsequente, se o doente nao
continuar a manter um estilo de vida saudavel (Housholder-Hughes,et al, 2015; Lopes,
2014).

Objetivo Fase Ill (Abreu et al, 2018)

» Fornecer supervisdo profissional na prescricdo de EF, com monitorizacéo
clinica de sintomas e sinais, FC, TA e ECG (se necessario; apenas em
pessoas de alto risco)

» Ensinar a auto-monitoriza¢do do treino e da percecao de esforgo

* Manter as pessoas informadas acerca dos aspetos comportamentais das
DCV e a necessidade de continuar as medidas preventivas

* Manter o controlo dos FRCV a longo prazo e a adesdo a terapéutica
farmacoldgica e a estilos de vida saudaveis

» Garantir a avaliacdo anual por meio clinico

Sendo o EAM uma das mais importantes causas de diminuicdo da CF e da QV, a RC,
uma das recomendacdes terapéuticas, ndo farmacoldgicas, com a componente central
focada no EF, torna-se uma ferramenta, essencial, para a recuperacdo do doente
cardiaco, possibilitando a reducéo das limitac@es fisicas e psicoldgicas, fomentando a

adocao de um estilo de vida saudavel.

1.3 EXERCICIO FiSICO NA PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

O sedentarismo foi considerado o quarto maior fator de risco responsavel pela
mortalidade global a nivel mundial, tendo sido classificados, os adultos fisicamente
inativos, em 31% no mundo e 35% na Europa, situacdo que tem vindo a aumentar. E,
no entanto, um comportamento de dificil medicéo e, por isso, de dificil diagndstico (OMS,
2013).

Os portugueses quando comparados com outros paises da Unido Europeia, sdo dos
gue menos praticam AF (Carrageta, 2010). Um estilo de vida sedentario é dos principais
fatores de risco para a DCV, com um elevado impacto econémico associado aos custos
diretos do tratamento clinico e aos custos indiretos, ligados a incapacidade total ou
parcial, assim como a diminui¢cdo dos niveis de produtividade (Ramirez-Villada, et al,
2019).
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Por cada hora de tempo sedentéario, existe um aumento de 2% no risco de morte por
todas as causas e o risco tende a aumentar quando a pessoa esta mais do que 7h/dia,
com um aumento de 5% por cada hora adicional (Santa-Clara et al., 2015) Os mesmos
autores referem que a imobilizac&o no leito, por trés semanas, reduz a CF em 20 a 30%,
sendo necessérias, aproximadamente, nove semanas de treino fisico para voltar a

capacidade fisica prévia ao evento.

A AF e o EF estéo, atualmente, regulamentados em duas competéncias, definidas pela
mesa do colégio ER da Ordem dos Enfermeiros, especificamente, J2.1.2 — Realiza
treinos especificos de AVD’s, utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao), assim como 0s treinos inerentes a atividade e EF e
J3.1.3 — Ensina, instrui e treina sobre técnicas e tecnologias (incluindo a atividade e o
EF) a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor, cardiaco e respiratério, tendo

em conta os objetivos individuais da pessoa e 0 seu projeto de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2017) ao definir AF como sendo qualquer
movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requeiram gasto de
energia faz a sua distingdo de EF, sendo o EF uma subcategoria da AF. O EF é
planeado, estruturado, repetitivo e tem como objetivo melhorar ou manter um ou mais

componentes do condicionamento fisico.

O EF esta definido na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
versdo 2011 como a realizacdo do trabalho fisico e voluntario dos sistemas
musculosquelético e respiratorio para a melhoria da forma fisica, mobilidade e forca. E
a intolerancia a atividade como um status comprometido: falta de capacidade ou energia
para tolerar ou completar atividades (Martins, 2017).

O Plano Nacional de Prevengédo da DCV tem como objetivo “aumentar a pratica de EF
das populacdes, em todos os grupos etarios” constituindo “uma das medidas de maior
impacto e com melhor relagdo custo-beneficio na reducéo da incidéncia e da gravidade
da DCV” (Diregéo Geral de Saude, 2016, pag.19). Apesar dos beneficios ja conhecidos,
a maioria dos adultos ndo atingem os niveis recomendados de EF.

O EF e a pratica de exercicio aerébico sédo, recomendados como uma medida, ndo
farmacologica, na prevengdo cardiovascular priméria e secundaria (ESC, 2012c),
ajudando na recuperacdo dos doentes pés EAM, revascularizagdo cirargica ou
angioplastia coronaria, devendo ser prescrito como primeira linha de tratamento,
estando diretamente associado a diminui¢cdo da taxa de mortalidade nas DCV (Bruno,

Béarbara, Eugénia, Leonel, & Novo, 2020).
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O EF aerobio origina uma melhoria na tolerdncia do doente ao esforgo, aumentando o
seu limiar isquémico. Estes beneficios sdo consequentes da otimiza¢éo na distribuicao
e utilizacdo periférica do oxigénio, resultando num aumento do nivel subméaximo de

esforco para que ocorra isquemia do miocérdio (Paula et al., 2017).

A combinacéo do treino de exercicio aerébio com o treino de forga muscular constitui a
melhor estratégia para reverter ou atenuar a perda de massa muscular e melhorar a CF,
forca muscular e QV em pessoas com patologia cardiaca, sem provocar efeitos
adversos. Existe, ainda assim, alguma controvérsia, pois o treino aerdbio tem um efeito
superior na capacidade para o exercicio e funcao ventricular esquerda. Desta forma
devemos ressalvar que o treino de forca muscular pode complementar, mas nunca

substituir o treino aerdbio (Piepoli et al, 2011).

Estas adaptagfes ao EF aerdbio sdo essenciais para a pessoa pos EAM que apresenta
sintomas tipicos causados pela DCI, como a intolerancia a atividade, dispneia ou dor

anginosa, permitindo a redugédo dos mesmos (ACSM, 2014; Corra et al, 2010).

A disfungcdo do musculo-esquelético, no doente cardiaco, estd bem documentada,
consequéncia da reducgéo de contratilidade cardiaca que contribui para alteragbes na
fisiologia do musculo-esquelético, atrofia muscular, fraqueza e capacidade oxidativa
reduzida. Desta forma, o treino de EF, cujos beneficios vao para além dos efeitos na
capacidade vital, constitui uma parte importante da RC com o objetivo de aumentar a
capacidade para o exercicio e QV, e os mecanismos subjacentes incluem a melhoria na
perfusdo e metabolismo muscular, ventilacdo, regulagcdo neuro-hormonal e funcao
cardiaca (Achttien et al., 2015; Koukoui et al., 2015). Existem, ainda, beneficios
adicionais associados ao EF que incluem a melhoria na densidade 6ssea; melhoria na
estabilidade postural; aumento da flexibilidade e amplitude articular, bem como

beneficios psicologicos e cognitivos (ACSM, 2009; Alosco et al, 2014).

Um dos principais beneficios do EF prende-se com o atraso no avango da aterosclerose,
que é a principal causa da obstrugédo do fluxo sanguineo coronario, que originara a DCI
(Piepoli et al, 2016).

O EF pode, ainda, provocar respostas agudas ou cronicas no organismo. Assim, as
alteracdes que ocorrem durante o treino, como aumento da FC, do débito cardiaco, da
resisténcia vascular periférica e da pressdo arterial, sudacdo, polipneia, e que
desaparecem ap0s 0 seu término, correspondem as respostas agudas (Brum et al
2004). Com o treino repetido, surgem outras alteracées que promovem maior aptidao
para o esforco e constituem uma nova situacdo biologica, as quais chamamos

adaptacdes cronicas. Essas correspondem essencialmente a diminuicdo da TA em
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repouso (sendo mais significativo em individuos previamente hipertensos), a modulacao
vagal, responsavel pela diminuicdo da FC em repouso e a diminuicdo da reposta
taquicérdica ao EF (Erdogan et al., 2008).

Os efeitos adversos mais documentados e de maior interesse resumem-se ao risco de
morte subita provocada pelo cansaco associado ao EF vigoroso; o risco de lesédo
osteoarticular e muscular associada a realizacdo de EF, quando as sessfGes nado
cumprem o0s critérios de segurangca preconizados, nomeadamente a fase de
aguecimento, cumprimento do nivel de intensidade adequado para a especificidade do
doente e a execucao correta do exercicio (no caso do treino de resisténcia que pode

envolver a utilizacdo de cargas exteriores ao corpo) (ACSM, 2018).

A capacidade de treinar os musculos mantém-se durante o envelhecimento,
promovendo ganhos consideraveis na for¢a do idoso e consequente na independéncia
funcional nas AVD, equilibrio e locomog&o, estando igualmente recomendado em faixas

etarias mais elevadas, sempre que tolerado (Santa-Clara e Pezarat-Correia, 2016).

O mais importante da prescricdo do exercicio consiste em ajudar o individuo a aumentar
o grau de atividade no seu dia-a-dia (subir escadas, andar, jardinagem, etc.), juntamente
com um treino planificado e estruturado, isto €, melhorar a capacidade fisica, a
capacidade de realizar o trabalho muscular satisfatoriamente, o que inclui melhorar a
adaptacdao cardiorrespiratéria, a forca muscular, a resisténcia, a composi¢éo corporal, a
flexibilidade e o equilibrio (Pardo, 2009). De realcar que algumas atividades como cuidar
da casa, jardinagem ou AVD, permitem adquirir ganhos indiscutiveis em varios
componentes como a flexibilidade, mas ndo apresentam um beneficio na capacidade

vital evidente (Dalal et al., 2010).

Em suma, a pratica de EF sistematizado e regular, principalmente exercicio aerébio
numa intensidade moderada, é responsavel pelo decréscimo das taxas de morbilidade
e mortalidade de uma forma geral e em particular nas de causa cardiovascular, melhora
a CF e QV (Gielen, et al 2015).

1.3.1 Capacidade funcional e Exercicio fisico

A CF é definida como a méaxima capacidade que o sistema cardiovascular tem para
distribuir oxigénio pelos musculos em exercicio, e destes extrairem o oxigénio do
sangue. Desta forma, o consumo maximo de oxigénio (VO2max) é usado para
classificar a condicdo cardiorrespiratéria da pessoa, avaliando o0 maximo de oxigénio
que pode ser captado, transportado e consumido pelo metabolismo celular, durante o
EF (Neurocognitivas, 2019).
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Aquando do EF, a necessidade de consumo de O2, pelos masculos, aumenta, sendo
compensado pelo aumento do débito cardiaco, pela redug¢do do fluxo sanguineo a
tecidos inativos e pelo aumento do mesmo para os musculos esqueléticos e pulmdes.
Esta dindmica aumenta o afluxo de O2 e a eliminacéo do CO2, provocando o0 aumento
da diferenca arteriovenosa de O2 (Costa & Schwartz, 2013).

A CF também se pode definir como a capacidade, que a pessoa tem, em manter uma
vida independente e autbnoma. A WHO (2005) referiu que podem ser definidas trés
subdimensfes que sdo fundamentais para a independéncia e autonomia: as AVD’s, que
avaliam as funcbes de sobrevivéncia como o alimentar-se, higienizar-se, vestir-se,
transferir-se e o controlo de esfincteres; as Atividades Instrumentais de Vida Diarias,
englobam problemas mais complexos da vida quotidiana tais como gerir o dinheiro,
realizar compras, utilizar telefone, etc.; e as Atividades Avancadas de Vida Diaria, que

incluem atividades ocupacionais, recreativas e voluntarias sociais.

A CF distingue-se do conceito de funcionalidade que é entendido como a capacidade
para realizar eficazmente as tarefas do dia-a-dia, desde as mais basicas até as mais
complexas, numa perspetiva de obter o mais elevado nivel de autonomia possivel
(Camara, et al, 2008).

A CF também pode ser expressa em equivalentes metabdlicos (MET), sendo 1 MET
igual ao consumo de oxigénio (3.5ml/kg/min) médio em repouso. Assim, 5 MET
correspondem a um gasto energético 5 vezes superior ao de repouso. Esta
determinacdo é possivel através da prova de esforco cardiorrespiratéria. Os custos
humanos, materiais e financeiros e, consequente dificil acessibilidade na realizacédo
desta prova, dificultam a classificacdo da CF da pessoa. Desta forma, procuraram-se
métodos indiretos de se determinar a CF, com menores recursos, mas, igualmente,

fidedignos e seguros.

Posto isto, podemos afirmar que a avaliagéo funcional € importantissima para a detegéo
da funcionalidade da pessoa, com capacidade de capturar, avaliar e assinalar as

limitagdes funcionais do individuo.

Diogo (2003) reforca esta ideia referindo que a avaliagdo funcional é muito importante
na ER, uma vez que o desempenho nas AVD é um critério, largamente, aceite e
reconhecido, nesta area, pelo que, a avaliagdo da CF permite ter uma visdo mais precisa

da intervencéo da ER, bem como de outras especialidades.

Relativamente a pessoa pos EAM, os programas de RC, atuais, tém, sempre, presente
a componente do EF integrado. A um programa regular de EF associa-se um aumento

consistente na CF e na tolerancia ao esforco, em individuos saudaveis, e nos que
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apresentam DCV. Para Lavie, Thomas, Squires, Allison e Milani (2009) a participacéo
nestes programas, com sessfes bi ou trissemanais de treino aerébio a uma intensidade
de 50-70% da frequéncia cardiaca méaxima obtida na prova de esforgo (inferior ao limite
aerdbio) demonstrou ser seguro e capaz de melhorar a forca e a QV das pessoas.

O doente, p6s EAM, pode tornar-se funcionalmente limitado e abandonar as tarefas
mais bésicas do seu dia-a-dia. Se este doente apresentar IC, e conforme a classificacao
da New York Heart Association, a dependéncia pode ser maior e o individuo pode ser

incapaz de realizar AF sem desconforto ou apresentar sintomas em repouso.

A integracdo em programas centrados no exercicio tem demonstrado uma melhoria na
tolerancia ao esforco, no aumento do limiar isquémico, controlo mais efetivo dos FRCV
e uma melhoria na percecdo geral do estado de saude. Os beneficios decorrem de
alteracBes especificas nos sistemas muscular e cardiovascular que, no seu conjunto,
otimizam a capacidade de distribuicdo e utilizagdo periférica de oxigénio, aumentando
o nivel submaximo de esforco em que se manifestam as alteragbes isquémicas,
resultando numa melhoria significativa da CF. A eficacia dos PRC esta associada a
recuperacdo da CF dos doentes, traduzindo-se na melhoria do progndstico e na
sobrevida apés o diagnéstico de EAM (Neurocognitivas, 2019).

Segundo os mesmos autores, atualmente, a CF de um doente ap6s EAM, é reconhecida
como um preditor forte e independente de mortalidade

Varios estudos tém apontado o IPAQ como um dos instrumentos mais fiaveis na
estimativa da CF. Assim, os doentes que apresentam maiores scores de IPAQ serdo
aqueles que apresentardo maior CF assinalando a importancia da mudanca dos habitos

de vida para otimizacao funcional.

Segundo Gusmao et al. (2018), a CF diz respeito a potencialidade para desempenhar
as AVD ou para concretizar determinado ato sem necessidade de ajuda. Possuir ou ndo
CF influéncia, claramente, a QV das pessoas. Desta forma, o compromisso da CF traz
implicacdes importantes, tanto para a familia, a comunidade, para o sistema de saude

e para a vida da propria pessoa.

1.3.2 Qualidade de vida e Exercicio fisico

Pai da filosofia classica, Aristételes foi, talvez, um dos primeiros pensadores a
conceptualizar a QV ao concretizar o “summum bonum”, isto é, o bem supremo “para o
qual todas as a¢des convergem”, rompendo, inadvertidamente, o territorio do bem-estar
e QV (Aristoteles, citado por Paschoal, 2000).

Ap6s a Segunda Guerra Mundial surgiu o conceito de “boa vida”, que se reportava a

aquisicao de bens e matérias, num periodo marcado por repressdo e escassez
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econdémica. Posteriormente o conceito foi-se diferenciando e justaposto ao
desenvolvimento econémico e social, surgindo o0s primeiros indicadores
economico/sociais para medir e comparar a QV objetiva entre diferentes cidades,
regides e paises (Paschoal, 2000).

Na década de sessenta e, com a explosdo das ciéncias sociais e humanas, houve a
necessidade de avaliar a QV percebida pela pessoa — a QV subjetiva — que valorizava
o grau de satisfacdo e bem-estar do individuo face a sua vida que, para ser completa,
teria de ser, a soma total de todos o0s aspetos de uma pessoa durante a sua total
existéncia, em termos de experiéncias, atividades realizadas e realizacdes na vida e

ainda eventos e circunstancias significativas vivenciadas (Paschoal, 2000).

A QV, segundo Ferreira (1998) define-se pela percegdo, Unica e pessoal da vida,
marcada por muitos fatores interrelacionados, como a situa¢ao socioecondémica, o clima
politico, os fatores ambientais, a habitagéo, a educacdo, o emprego, entre outros. Os
cuidados de salde nédo podem alterar os fatores que contribuem para a QV, mas afetam

0 estado de saude.

E, desta forma, uma importante medida de impacto em satde, pelo que tem sido muito
utilizado por profissionais de saude, investigadores, economistas, administradores e até
politicos (Campos & Neto, 2008). Inicialmente, era estudada, essencialmente, por
cientistas sociais, filésofos e politicos. No entanto, com o passar dos anos, também os
profissionais de salde se tém preocupado com este conceito, ndo se restringindo
apenas com o controle dos sintomas, diminuicAo da mortalidade ou aumento da

esperanca média de vida (Fleck et al., 1999).

Na saude, o conceito de QV, é, relativamente, recente e surge, em parte, dos novos
paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas Ultimas décadas.
Os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca sdo complexos e
multifatoriais. Neste sentido, saude e doenga andam par-a-par, configurando em
processos compreendidos como um continuum, relacionados aos aspetos econémicos,
socioculturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida. Com a mudanca deste
paradigma, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados esperados, quer das
praticas assistenciais, quer das politicas publicas para o setor no &mbito da promoc¢ao

da saude e da prevencdo de doencas (Schuttinga, 1995).

A OMS define, entdo, a salde ndo apenas como a auséncia de doenga ou desequilibrio

na saude, mas o perfeito bem-estar fisico, mental e social (OMS, 2005).

Esta abordagem demonstra a grande subjetividade dos conceitos de salde e QV, sendo

gue certas pessoas afirmam sentir-se saudaveis e felizes, mesmo estando gravemente
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doentes. Assim, a definicAo de QV pode ser a sua capacidade para, mesmo em
debilidade fisica, desempenhar alguns papéis e responsabilidades, normalmente as
tarefas do quotidiano (Ribeiro, 2005).

Na avaliacdo da QV global, a percecao individual do estado geral de salde é o mais
importante em relagéo a todas as outras vivéncias. Pelo que, de entre os varios fatores
gue podem influenciar a QV das populag6es, o maior enfase é colocado nos aspetos
relacionados com a salde, sendo cada vez mais importante compreender o significado

da QV relacionada com a saude (Sampaio, 2007).

No caso especifico da ER, a QV assume um papel, particularmente, importante porque
constitui um dos grandes objetivos de intervencdo de ER. Consta no Regulamento de
Competéncias Especificas do EEER que este profissional “Concebe, implementa e
avalia planos e programas especializados tendo em vista a QV, a reintegracdo e a
participacao na sociedade”. Deste modo, a ER apresenta um papel importante na
promocdo da QV dos clientes. A QV representa, também, um dos indicadores de
avaliacdo dos cuidados de ER pelo que a sua avaliagdo é fundamental, para que seja
possivel avaliar a evolugdo dos cuidados, no que diz respeito aos ganhos em saude
(OE, 2019).

Existe uma relacao entre salude e EF que é, fundamental, para a melhoria da QV. A
pratica regular de exercicios é indicada por diversos profissionais da area de saude. Um
estilo de vida ativo, pode evitar a ocorréncia de diversas doencas, tanto de ordem fisica
como psicologica. Este, quando é realizado regularmente, é benéfico para a salde e
QV (Samulski, 2009; Ferreira, Matsudo, Braggion, 2005).

O EF provoca efeitos agudos e cronicos ao nivel cardiovascular, pulmonar e muscular
(Nunes, 2013). Através destes, é possivel prevenir a evolugdo da doenca, diminuir
episodios de agudizacédo, melhorar a condi¢édo fisica e consequentemente a QV (Pereira
et al, 2010).

Os doentes pés EAM apresentam um forte impacto, negativo, na sua QV. Desta forma,
a avaliagdo da QV torna-se um fator fundamental a ter presente em todos os PRC para

que se torne, terapeuticamente, benéfico para o utente (Peixoto et al., 2015).

Tal como refere Barolia, Ali, Jaffar e Sami (2012), nos dltimos anos houve um aumento
rapido e significativo na avaliacdo da QV nos utentes com EAM. A preocupagdo com a
avaliacdo deste indicador é, segundo Osoério et al. (2014) fundamental, pois a sua
avaliacdo nos periodos pré e pos-operatorios dos utentes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio, pode possibilitar a identificacdo de aspetos que podem

ser alterados e que podem interferir, diretamente, na percecao individual de saude.
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1.3.3 Autogestdo do Exercicio fisico

A DC exige, tanto da parte da pessoa como dos préprios profissionais de saude, atengéo
constante, uma vez que a forma como cuidam de si e gerem os FRCV é determinante
na QV futura. A necessidade de cuidados permanentes com a medicagdo, com 0
controlo dos FRCV e com a autogestdo do EF exigem, da pessoa, capacidade para gerir
a doenca e do EEER capacidade para acompanhé-la neste processo. Desta forma, o
EEER, tem como intervencdo a capacitacdo da pessoa, facto que exige mais do que
simples competéncias técnicas, requerendo também competéncias comunicacionais e
relacionais. (Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo da
Ordem dos Enfermeiros, 2015) O EEER, sendo o profissional de saude que se encontra
numa posicdo mais favorecida para lidar com a pessoa, cabe-lhe dota-la de
conhecimento, aceitacdo e capacidade para o autocuidado, apoiando-a e liderando o
processo de adogdo de um modelo de cuidados potenciador da gestao da doenca (OE,
2019).

Para Wilde e Garvins (2007) a autogestao é definida como uma competéncia e um
processo que a pessoa utiliza numa tentativa consciente de alcangar o controlo da sua
doenca (cit. por Galvdo e janeiro, 2013). Os mesmos autores acrescentam que a
autogestdo pode, também, estar associada a capacidade da pessoa, em conjunto com
a sua familia, comunidade e profissionais de saude, para gerir os sintomas fisicos e
psicossociais, 0s tratamentos, as potenciais mudancas no estilo de vida, assim como,

as consequéncias culturais e espirituais provenientes da doenca cronica.

A responsabilidade da autogestéo envolve a prépria pessoa e a sua familia, sendo que,
guando bem efetuada, leva a redu¢éo do numero de hospitalizacdes e de recorréncias
aos servicos de saude, reduzindo desta forma, os custos associados aos cuidados de
saude (Silva, Leandro, 2021).

O autocuidado, enquanto funcdo humana reguladora, é diferente de outros tipos de
regulagdo do funcionamento e desenvolvimento humano, sendo que, parte dos
cuidados realizados “pela pessoa” ou “para a pessoa” visam controlar fatores humanos
ou ambientais que afetam o seu funcionamento e desenvolvimento (S6derhamn, 2000).
As estratégias usadas, pelo EEER, para dar resposta a este problema centram-se numa
abordagem colaborativa, visando uma maior consciencializag&o e o incentivo a escolhas
saudaveis, realistas e economicamente acessiveis a pessoa. Estas intervencdes séo
essenciais e o EEER tem de liderar o processo de consciencializagdo da pessoa e a

promocédo do seu autocuidado na doenga crénica (ICN, 2010).
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Sempre que possivel, os autocuidados devem ser geridos pelo proprio, mantendo assim
a sua autonomia e a melhor integracéo no seu ambiente, havendo, contudo, um conjunto
de fatores que emergem da estrutura social, cultural ou de vida e que moldam o
autocuidado. A experiéncia da doenca € um conhecimento Unico da pessoa que néo
pode ser descurado pelo enfermeiro, j& que é essencial para um suporte efetivo a gestao
do autocuidado A relacéo entre o profissional e a pessoa tera de ser de reciprocidade,
em que a experiéncia de vida constituird o eixo sobre o qual assenta o processo de
cuidar (Jack et al, 2004).

S&o os valores adquiridos ao longo da vida e a propria historia de vida que influenciam
as decisfes das pessoas no que diz respeito ao seu préprio cuidado. Para que exista o
desenvolvimento efetivo da pessoa nas praticas de autocuidado tem de existir a
participacdo ativa, responsavel e eficaz da pessoa e o envolvimento de terceiros (Jack
et al, 2004).

Perante a doenca, de um modo geral, a pessoa procura, ou no conjunto 0s seus saberes
ou a alguém proximo, um conselho, no sentido de compreender o que se passa em si e
gque atitude desencadear. Neste sentido, consideramos o comportamento de pedido de
ajuda ou auxilio na doenca como uma estratégia que o individuo pode utilizar na

autogestdo da sua saude (Silva, Leandro, 2021).

Todas os que desenvolvem uma consciencializagao facilitadora das “mudancgas” no
guotidiano, através da percecdo do compromisso dos processos corporais decorrentes
de estadios avancados da DCV, encontram maiores desafios a preservacdo da
autonomia no autocuidado (Meleis, 2010). Importara, portanto, ajudar as pessoas a
desenvolverem, numa légica antecipatéria (antes da instalacdo de compromissos
significativos nos processos corporais), uma consciencializacdo facilitadora das
“‘mudangas” necessarias a introduzir no dia-a-dia. Mudancas dirigidas ao
desenvolvimento de autocontrolo da condicdo de salde e a preservagdo da autonomia
no autocuidado. Motivo pelo qual, emerge a oportunidade para que os EEER se tornem
significativos para estas pessoas, atraves da ajuda a integragéo fluida e com mestria as
mudancgas no quotidiano, promovendo a preservagdo da autonomia no autocuidado e a

autogestéo da condi¢éo de saude (DGS, 2013).
1.4 MODELO DE TRANSICAO DE MELEIS

Para o desenvolvimento de um programa educativo de Enfermagem, adequado as
caracteristicas da populacéo e objetivos do estudo, foi usado como referéncia o Modelo

de Transicao de Meleis.
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A pessoa no seu percurso de vida passa por processos de alteracdes no seu estado de
salude que podem ser considerados periodos de transicdo pelas mudancas que
desencadeiam no seu modo de ser e de estar. Sendo estas situagcdes um foco de
atencéo dos profissionais de enfermagem, Meleis e Trangenstein (1994) definiram que
0 proposito da enfermagem consiste em facilitar os processos de transi¢éo, através do
cuidar, procurando atingir, como resultado, a satide e o bem-estar subjetivo, prevenindo,

assim, uma transicdo pouco saudavel.

Deste modo, o conceito de transicdo, em enfermagem, foi considerado por Meleis e
Trangenstein (1994) como major, independente e integrador das teorias ou modelos
existentes, sendo descrito como: a passagem de uma fase de vida, condicdo ou estado
para outro. E, assim, um conceito multidimensional que engloba os elementos do
processo, o intervalo de tempo e as percecdes. O processo sugere fases e sequéncia,
o intervalo de tempo indica um fenébmeno em curso, mas limitado e a percecdo tem a
ver com o significado da transigcdo para a pessoa que a experimenta (Meleis 2010 citada
por Eufrasio, 2015, p. 14).

Para compreender como a transicdo saude-doenca se processa, € fundamental
perceber que o conhecimento, que a ocasiona, é percecionado de forma diferente por
cada pessoa e interfere na relacdo desta com o meio fisico, social e familiar e com a
percecdo que tem de si propria, impondo a tomada de consciéncia individual do
aparecimento de novas exigéncias e da necessidade de desenvolver novas
competéncias e estratégias para se adaptar, de forma eficaz, a mudanca operada pela
transicdo. Sendo a transicdo um processo com duragao variavel ao longo do tempo,

importa perceber como as pessoas se comportam ao longo da mesma (Eufrasio, 2015).

Deste modo, o0 modelo teérico de transicdo de Afaf Meleis oferece uma visdo
interpretativa sobre as vivéncias das transi¢cdes, permitindo perceber como cada pessoa
vivencia o processo de transicdo em que esta envolvido (Meleis, 2010). Por isso,
possibilita uma visdo mais integradora da pessoa e uma antecipacdo do diagndstico,
sendo fundamental uma atengéo mais sistematica aos processos de transicao, fatores

gue direcionam as diferentes intervengdes de enfermagem (Meleis, 2007).

As intervencdes de enfermagem a serem implementadas ao longo do processo de
transicdo incluem a disponibilidade, o esforco multidisciplinar para uma compreensao
abrangente da pessoa e a educacgdo para uma preparacdo adequada com tempo
suficiente para a gradual assuncéao das novas responsabilidades e o desenvolvimento

de novas habilidades da pessoa que experiencia (Eufrasio, 2015).
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A transicdo para a dependéncia no autocuidado e na gestao do regime terapéutico € um
fator modificavel através da melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual
os enfermeiros podem contribuir, de forma significativa, através da sua acao educativa,
motivadora e de apoio, quer na capacitacdo para a gestdo do autocuidado e
manutencdo da saude, quer na qualidade dos processos de transi¢cao vividos pelas
pessoas (Meleis, 2010).

A pessoa com EAM vivencia um particular momento de transicdo sendo que,
normalmente, a familia serd um suporte fisico, emocional, financeiro, entre outros. O
experienciar de uma situacao limite associada ao risco de vida, é vivida de forma Unica,
quer pela pessoa doente quer pela familia. A pessoa doente sé vivencia a gravidade da
sua situacdo saude/doenga, muitas vezes, num periodo de recuperagdo, enquanto a
familia experimenta, intensamente, todas as altera¢des e oscilagbes ao longo de todo o
processo saude/doencga do doente. Acresce ainda que, previamente, doentes e familia
experienciaram um periodo mais ou menos longo, de uma condigdo imprevisivel e
limitadora de vida, a IC p6s EAM (Bruno et al., 2020).

O regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados (2015) refere que o EEER é
fundamental neste fendbmeno de transicdo, uma vez que apresenta um conhecimento
aprofundado no diagnostico e na intervencdo precoce, na promocao da QV, na
maximizacdo da funcionalidade, no autocuidado e na prevencdo de complicacdes,
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas. Neste contexto serd necessaria
mestria entre a transicdo de diferentes naturezas, com diferentes agentes
facilitadores/dificultadores e com padrdes de resposta por vezes imprevisiveis. No seu
perfil de competéncias o EER promove intervencdes preventivas, quer para assegurar
as capacidades funcionais das pessoas doentes, quer para evitar mais incapacidades,
previne complica¢cBes e defende e promove o direito a QV, a socializagdo e a dignidade,
assumindo, deste modo, o papel de educador, gestor de casos, conselheiro, capacitador,

facilitador e membro da equipa.

Na procura permanente da exceléncia, 0 EEER, em conjunto com a pessoa, desenvolve
processos de readaptacdo aos problemas de salde, assim como processos de
reeducacdo funcional, sendo imprescindivel identificar as necessidades da pessoa,
familiar cuidador e os fatores inibidores e/ou facilitadores para a realizacdo das AVD,
com o objetivo de desenvolver estratégias e competéncias na preparagdo do regresso

ao domicilio e consequente incluséo social (Eufrasio, 2015).
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15 COMPE'[ENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

As competéncias referem-se a um processo dindmico que articula conhecimentos
técnico-cientificos, existindo para a obtencdo de um tipo de respostas satisfatorias na
interacdo com o meio envolvente. Desta forma, a competéncia ndo € estatica, nem
resulta apenas de conhecimentos adquiridos, mas é, essencialmente, um processo
adaptativo e progressivamente evolutivo desde as aplicac6es dos saberes teoéricos as

multiplicidades e contrariedades dos quotidianos (Mendonca, 2009).

A existéncia de um codigo deontolégico e de mecanismos de regulacao juridica e
suporte das suas praticas como o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE) e o estatuto da OE, sustenta e baliza a enfermagem e o0s seus profissionais,
permitindo a sua pratica independente, diferenciada e individualizada decorrente das
diferentes situacoes.

O Regulamento das Competéncias Especificas do EEER (2019) estabelece, como
competéncia, maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(p.13566), o que implica a implementacdo de treinos motor, cardiaco e respiratério,
incluindo a atividade e o EF, com vista a promocao da saude, prevencdo de lesdes,
reabilitacdo, capacitacéo e autogestao. (p.13568)

O mesmo Regulamento reforca que 0 avan¢go no conhecimento requer que o EEER
incorpore, continuamente, as novas descobertas da investigacdo na sua pratica,
desenvolvendo uma pratica baseada na evidéncia, orientada para os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, participando também em projetos de
investigacdo que visem aumentar o conhecimento e desenvolvimento de competéncias

dentro da sua especializagéo.

Os Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER (2018) também
corroboram com os pressupostos anteriores, referindo que os cuidados de ER integram
programas de treino motor e cardiorrespiratorio. Um dos enunciados descritivos deste
documento é a promogao da saude, que implica “A colaboragdo em programas, projetos
e intervengdes especificas (nomeadamente a atividade e EF) a pessoas funcionalmente

vulneraveis e/ou condi¢des sociais complexas (...)” (p.10)

Em suma, o EEER possui conhecimentos tedricos e praticos que lhes permitem
prescrever EF em populagbes com necessidades especiais, nomeadamente a doentes
pés EAM, desempenhando um papel fundamental na equipa de RC, implementando

treinos, tanto a nivel hospitalar, como na comunidade ou a distancia.
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Os PRC adistancia, embora com algumas particularidades e limitagcdes, podem ser uma
boa alternativa, se efetuados com rigor e segundo orientacdo de uma equipa treinada.
Nestes programas, as limitacbes encontradas sdo a dificuldade na monitorizagédo
cardiaca e controlo da realizagdo de exercicio dentro dos limites de FC de treino
adequada e predefinida; assegurar o cumprimento do aquecimento e relaxamento, o
namero de repeti¢des, a correcdo de erros de execucdo e torna-se dificil extrapolar e
prever as condi¢des locais onde seré feito o exercicio (Dalal et al., 2010).

Estes programas tém-se destacado dos hospitalares na autogestao ao EF a longo prazo
(75% dos participantes domiciliares, em comparacdo com 52,6% dos participantes
institucionais) (Ashworth et al., 2009). Assim, a criacdo de programas gue incorporem
uma combinacdo de sessBes supervisionadas e ndo supervisionadas (por contato
telefénico, correio, internet, telemedicina) devem ser consideradas como viaveis
(ACSM, 2014).

O uso destes programas, na prestacdo de servigos a distancia, mediante o uso de
telecomunicacdes e das tecnologias da informacg&o, minimiza as barreiras de distancia,
0 tempo e o custo financeiro. Numa era em que a tecnologia esta presente na rotina
diaria das pessoas, 0 uso das tecnologias de informacgéo tem o potencial de reverter os

resultados menos bons relativos ao envolvimento e a participacdo dos individuos

elegiveis para os programas de RC (Soares, Magalhaes e Viamonte, 2013).

Face ao exposto, e visto ndo existirem estudos que se foquem no desenvolvimento e
andlise do impacto de programas de reabilitacdo, a distancia, para a pessoa pés-EAM,
pretendemos avaliar a eficacia de um programa de ER, a distancia, para a pessoa pés

EAM, centrado na autogestdo do EF; na QV; na CF e AF.
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2. METODOLOGIA

Na fase metodolégica o investigador apresenta o desenho de investigacao, ou seja, a
sua forma de proceder, tendo em vista a obtencdo de respostas as questdes de
investigacdo, verificacdo de hipbteses e consequente concretizacdo do objetivo
estabelecido. Todo este processo deve basear-se num plano metodolégico ldgico,
sélido, previamente estabelecido, capaz de assegurar e ultrapassar constrangimentos
que possam surgir no desenvolvimento da pesquisa, assegurando fiabilidade, rigor e
controlo de todo o procedimento (Fortin, 2009).

A Ordem dos Enfermeiros (2006) “... afirma que a Investigacdo em Enfermagem é um
processo sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento
nesta disciplina, respondendo a questfes ou resolvendo problemas para beneficio dos
utentes, familias e comunidades.” (p.1). Neste processo, “... inclui as areas da promog¢ao
da saude, prevencdo da doenca, cuidado a pessoa ao longo do ciclo vital, durante
problemas de saulde e processos de vida ou ainda visando uma morte digna e serena”
(Ordem dos Enfermeiros, 2006, p.1).

Tal como refere Polit (2018), a investigagdo usa métodos disciplinados para responder
a questdes por resolver. O objetivo final da investigagdo, em enfermagem, sera obter
conhecimento, desenvolver evidéncias confiaveis sobre questdes de importancia para
a profisséo e seus clientes. E um instrumento crucial, para resolver problemas ligados
ao mundo real e a prética baseada na evidéncia cientifica, como um caminho a seguir

para a exceléncia dos cuidados.
2.1 TIPO DE ESTUDO

Tendo em consideracdo o estado da arte na area de prevengdo secundaria da DCV,
optou-se pelo desenvolvimento de um estudo de abordagem quantitativa, com o objetivo
de realizar um processo sistematico de colheita de dados quantificaveis e observaveis,
tendo como finalidade contribuir para o desenvolvimento e validagéo de conhecimentos,
controlo dos acontecimentos e generalizacdo de resultados (Polit, 2018). Relativamente
ao nivel de conhecimento e controlo sobre as variaveis e, face a limitagcdo temporal para

aplicacdo da intervencéo, optou-se pela realizagdo de um estudo quase-experimental.

Estes estudos sdo projetados para testar relagdes causais, ou seja, para testar se uma
intervencdo causou mudancas no resultado. (Polit, 2018). Para tal, procedeu-se a
formulacdo de hipoteses, presumindo-se a existéncia de relagdes entre as variaveis, de
forma que uma determinada varidvel independente, introduzida numa intervengéo de

investigacdo, produza efeito sobre a varidvel dependente (Polit, 2018).
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2.2 OBJETIVO

O objetivo de um estudo consiste num enunciado declarativo, esclarecedor da

orientacdo da investigacao (Polit, et al, 2004). Com este estudo pretendemos:

* Avaliar a eficdcia de um programa de enfermagem de reabilitacdo, a
distancia, centrado na autogestédo do exercicio fisico; na qualidade de vida;
na capacidade funcional e atividade fisica, para a pessoa pés enfarte agudo
do miocardio.

2.3 HIPOTESES

De forma a dar resposta ao objetivo estabelecido, foram elaboradas hipoteses,
enunciados que traduzem uma previsdo dos resultados esperados, estabelecendo

relacdes previstas entre duas ou mais varaveis (Polit et al., 2004).
Tendo por base estas premissas, as hipoteses foram:

* H1 O programa de enfermagem de reabilitacdo centrado na autogestéo do
exercicio fisico influencia os habitos de atividade fisica semanal da pessoa
pés enfarte agudo do miocardio

*+ H2 O programa de enfermagem de reabilitacdo centrado na autogestéo do
exercicio fisico, influencia a capacidade funcional da pessoa p0s enfarte
agudo do miocérdio

*+ H3 O programa de enfermagem de reabilitacdo centrado na autogestéo do
exercicio fisico influencia a qualidade de vida da pessoa pos enfarte agudo
do miocardio

+ H4 O programa de enfermagem de reabilitacdo centrado na autogestédo do
exercicio fisico tem um efeito positivo na capacidade funcional da pessoa
pés enfarte agudo do miocardio através dos habitos de atividade fisica
semanal

« H5 O programa de enfermagem de reabilitacdo centrado na autogestédo do
exercicio fisico tem um efeito positivo na qualidade de vida da pessoa p6s

enfarte agudo do miocardio através dos habitos de atividade fisica semanal
2.4 VARIAVEIS EM ESTUDO E OPERACIONALIZACAO

Em estudos quantitativos, segundo Polit (2018) os conceitos geralmente s&o chamados
de variaveis. A maioria das caracteristicas humanas sdo variaveis. Uma variavel, é,
entdo, qualquer qualidade de uma pessoa, grupo ou situacdo que varia ou assume

valores diferentes.
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As varidveis do presente estudo foram escolhidas de forma precisa, em fung¢do do

guadro tedrico, sendo agrupadas em: varidveis de atributo, varidveis dependentes e

variavel independente.

Tabela 5- Operacionalizagao das variaveis sociodemograficas e clinicas

Variaveis Valor/ Unidade Medida Tipo de
atributo variavel
Idade Anos Quantitativa
Sexo Masculino Qualitativa
Feminino Nominal
Dicotémica
FRCV HTA Qualitativa
DM Nominal
DLP
Tabagismo
Sedentarismo
Obesidade
Stress
Diagnéstico EAM Qualitativa
ESSST Nominal
Dicotémica
Praticade EF  Inativo Qualitativa
Parcialmente ativo Nominal
Ativo
Dias de Dias Quantitativa
Internamento
SV Quantitativo
Altura cm
PA cm
TAS mmHg
TAD mmHg
FC bpm
SATO2 %
Peso Kg
IMC Kg/m2

A variavel dependente é aquela que esta sujeita ao efeito da variavel independente e

varia a medida que o investigador modifica as condi¢cdes de investigacao (Fortin, 2009)
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Tabela 6- Operacionalizacao das Variaveis Dependentes

Unidade Medida Tipo de

Variavel variavel

Dependente

Qv EQ- 5D- 3L Quantitativa

CF indice de Lawton-Brody Quantitativa
indice de Barthel

AF IPAQ Quantitativa

A variavel independente é aquela que vai influenciar a variavel dependente (Fortin,
2009).

Variavel independente:
* Programa de intervencao de ER centrado no EF (Follow-up telefonico)

Tabela 7- Operacionalizacao das variaveis referentes as diferencas (Dif) entre os momentos
(Baseline e FU2)

Variavel Unidade Medida Tipo de
variavel

IPAQ - Met/m por semana

Dif FU2- CF (LB) Quantitativa
baseline

EQS5D- VAS

2.5. POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com Polit (2018), as pesquisas quantitativas devem especificar quais as
caracteristicas dos participantes, ou seja, devem identificar a populagéo a ser estudada,
sendo que uma populagéo é todo o individuo ou objeto com caracteristicas comuns,

definidas por um conjunto de critérios.

Em contrapartida, a amostragem representa 0 método pelo qual a amostra sera
selecionada com vista a obter informacgdes relacionadas com um fenémeno, e de tal

forma que a populacéo inteira que nos interessa esteja representada.

Tendo em consideracdo estes pressupostos, considerou-se como populacédo alvo as
pessoas com diagnostico médico de EAM internadas num servico intensivo de
cardiologia de um hospital central. Para tal, tendo em consideracéo o tipo e o objetivo

do estudo, o tempo e 0s recursos necessarios a sua realizagdo, assumimos 0s seguintes
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CRITERIOS DE INCLUSAO:

» Diagnostico médico principal de EAM (com e sem SST) de pessoas
internadas numa unidade intensiva coronéria de um hospital central de
Portugal,

* Idade superior a 18 anos;

+ Capacidade cognitiva (escala de glasgow> 15) para compreender e executar
um plano de RC.

Como CRITERIOS DE EXCLUSAO assumimos:

* Recusa em patrticipar no estudo e limitacéo fisica que impeca a realizacéo

de EF no domicilio.

Posto isto, os sujeitos foram incluidos no GE (Grupo Experimental) e GC aleatoriamente,
com randomizacéo, durante o periodo de dois meses. Por questdes de conveniéncia, a
amostra foi selecionada consecutivamente, com a aplicacdo dos critérios pré-definidos,
no periodo de 23 de fevereiro a 27 de abril de 2022, apos a obtencéo das autorizacfes
necessarias. O processo de alocacdo através de randomizacédo foi realizado apds a
sele¢do da amostra, ndo aleat6ria por conveniéncia, uma vez que a randomizacao foi
baseada em critérios definidos previamente, em que nem todos as pessoas do universo
das pessoas com EAM tiveram a mesma probabilidade de serem selecionadas, mas,
apenas, as que surgiram no espac¢o de tempo que decorreu a randomizacdo. Desta
forma, a randomizacao foi de um total de 30 doentes, com critérios de inclusdo, que
foram numerados & medida que deram entrada no servigo. Ficou definido, previamente,
que os doentes codificados com os numeros 1,3,5,7,9,11,13,15,17,19,21,23,25,27,29
fizeram parte do GE e os 2,4,6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,26,28,30 do GC.

2.6 INSTRUMENTOS

A selecdo do instrumento de colheita de dados faz-se em fungéo das variaveis e da sua
operacionalizagédo, considerando o objetivo do estudo, o nivel de conhecimentos do

investigador e o fenbmeno em estudo (Fortin, 2009).

Os instrumentos de colheita de dados para a documentacéo do EEER constituem uma
ferramenta essencial para a melhoria continua do cuidar, sendo um suporte para a
tomada de decisédo (OE, 2016). Efetivamente, a avaliagdo com instrumentos proprios e
a importancia deste tipo de avaliacdo no planeamento dos cuidados de ER permite a
prestacéo de cuidados especializados tal como a sua continuidade, e o0 desenvolvimento
de projetos de investigacdo que se possam assumir como boas praticas e ser replicados
(OE, 2016).
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Para o desenvolvimento do presente estudo, definiu-se a utilizagdo de um questionario
como instrumento de colheita de dados, instrumento frequentemente utilizado em
estudos de investigacdo. De acordo com Fortin (2009), o questionario € um meio préatico
e eficiente para avaliagcdo das caracteristicas, condicbes ou expectativas das
populacdes ou grupos de individuos, limitando a amostra as questdes formuladas, o que

permite um mais facil controlo dos enviesamentos.

Com o objetivo de prosseguir com o estudo, tornou-se fundamental a recolha de dados
objetivos sobre a amostra, assim como a utilizacdo de escalas e questionarios de

avaliacdo para a obtencéo de resultados da investigacao.

Este questionario encontra-se organizado em:
« Parte | - Caracterizacdo Sociodemografica e Fatores de Risco
Cardiovasculares (ANEXO 1)
+ Parte |l - Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (ANEXO 1)
+ Parte lll - Questionario de saude EQ- 5D- 3L (ANEXO III)

» Parte IV - Escalas de Avaliagdo Funcional (Anexo V)

Caracterizacdo Sociodemografica e Fatores de Risco Cardiovasculares

O primeiro formulario de registo de dados era constituido por varidveis de
caracterizacdo: género, idade, FRCV, diagnostico clinico principal, pratica de EF e

outros antecedentes clinicos relevantes.

A primeira dimensao englobou a caraterizacdo sociodemogréfica e dos FRCV, sendo
constituida por questdes com o intuito de caraterizar a amostra, através de questdes de
autopreenchimento por parte dos participantes, bem como de preenchimento pela
investigadora, de acordo com a avaliacdo clinica de parametros como o peso, altura,

IMC, PA, TA, FC e SatO2 nos momentos de preenchimento do questionario.

Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (ANEXO II)

O gquestionario internacional de atividade fisica permitiu estimar o tempo semanal gasto
na realizacd@o de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa e em diferentes
contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer). Também permitiu a
possibilidade de estimar o tempo despendido em atividades mais passivas (realizadas

na posicao sentada).

Alguns autores adotam a divisdo do IPAQ em duas categorias, seguindo este principio,
os individuos seréo considerados “insuficientemente ativos ou sedentérios” (individuos
sedentarios ou insuficientemente ativos) ou “ativos” (individuos ativos ou muito ativos)
(HALLAL; VICTORA, 2004). Insuficiente ativo é considerado aquele que realiza AF,
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porém, de forma insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as
recomendacdes quanto a frequéncia ou duracao. Para realizar essa classificacdo soma-
se a frequéncia e a duracao dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada
+ vigorosa), e também aquele que néo realizou nenhuma AF por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana. Ativo é aquele que cumpriu as recomendacdes de
atividade vigorosa = 3 dias/sem e 2 20 minutos por sessdo, ou moderada ou caminhada
2 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao, ou qualquer atividade somada = 5 dias/sem e
2 150 minutos/sem (MATSUDO et al., 2001).

Este instrumento de avaliacdo foi validado para Portugal e para a populacéo

Universitaria por Craig et al. (2003) e Dinger, Behrens, & Han (2006), respetivamente.

Questionario de saude EQ- 5D- 3L (ANEXO llI)

O EQ-5D-3L é um instrumento de medicdo da QV que permitiu gerar um indice
representando o valor do estado de salude de um individuo. Desenvolvido pelo grupo
EuroQolL, é composto por um sistema classificativo que descreve a saldde em cinco
dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo. Cada uma destas dimensfes tem trés niveis de gravidade
associados, correspondendo a sem problemas (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e
problemas extremos (nivel 3) vividos ou sentidos pelo individuo. Para além do
preenchimento deste sistema descritivo € pedido ao respondente que registe a
avaliacdo que faz do seu estado de saude em geral numa escala visual analégica de 0
(pior estado de saude imaginavel) a 100 (melhor estado de saude imaginavel)
denominada frequentemente por termometro EQ-VAS. As respostas ao sistema
descritivo podem ser agregadas através de um algoritmo sensivel aos valores da
sociedade, isto €, aos valores que os individuos associam a cada um dos estados de
saude, produzindo um indice de valor. Este valor situa-se numa escala de 1 (saude
perfeita) a 0 (morte), admitindo ainda valores negativos, correspondentes a estados de

saude considerados como piores do que morte.

O questionario EQ-5D é um instrumento padronizado de medicdo da QVRS. Foi
desenvolvido a partir de 1987 e tornado publico em 1990, pelo EuroQol Group. Um dos
pontos diferenciadores do EQ-5D € a possibilidade de criacdo de um indice de estado
de Saude para aplicacdo em avaliag6es econdmicas. Deve ser salientado que o EQ-5D-
3L é o Unico que esta validado para Portugal. Esta verséo portuguesa foi finalizada em
1998, com base em normas de orientacdo definidas pelo Grupo EuroQol, incluindo os

procedimentos de traducédo e retroversao (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013).
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Escalas de Avaliacdo Funcional (Anexo V)

Foram utilizados dois instrumentos para a avaliagdo da CF para avaliar as AVD - o indice
de Barthel e para avaliar as AIVD - o indice Lawton-Brody.

indice Lawton-Brody

Através deste indice, € possivel avaliar o nivel de independéncia da pessoa no que se
refere a realizacdo das atividades instrumentais de vida didrias (AIVD) que
compreendem oito tarefas como: usar telefone, fazer compras, preparacdo da
alimentacéo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicacao
e gerir o dinheiro, mediante a atribuicdo de uma pontuacdo segundo a capacidade do

sujeito avaliado para realizar essas atividades (Aradjo, et al., 2008; Sequeira, 2007).

Aradjo, et al., (2008) analisaram a qualidade da escala pontuada na forma original (O ou
1) e na versao alternativa, obtendo os valores de a = 0,91 e a = 0,94, respetivamente.
A Escala (de 0 a 16) apresenta gradientes cujos extremos sao total independéncia e
total dependéncia (Azeredo & Matos, 2003). Estes autores converteram a escala em
trés grupos na mesma proporcdo em que apresenta cada item e consideraram 0s
seguintes pontos de corte: 0-5 significa dependéncia grave ou total; de 6-11 moderada

dependéncia; de 12-16 ligeira dependéncia ou independente.

E um instrumento muito utilizado visto ser de facil aplicacéo e de preenchimento rapido.
Uma desvantagem detetada para este indice prende-se com o facto de algumas das
atividades avaliadas serem influenciadas pela cultura e género, sendo que algumas
atividades sdo somente executadas por mulheres (cuidar da casa, lavar a roupa) (Araujo
et al, 2007).

indice de Barthel

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacéo de dez
atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da
cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira,
2007). Pode ser preenchido através da observacgéo direta, de registos clinicos ou ainda
ser auto ministrado. Pretendeu avaliar se o doente é capaz de desempenhar
determinadas tarefas independentemente. Cada atividade apresenta entre 2 a quatro
niveis de dependéncia, em que 0 corresponde a dependéncia total e a independéncia
pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com os niveis de dependéncia
(Sequeira, 2007). Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo

gue um total de 0-20 indica Dependéncia total; 21-60 Grave dependéncia; 61-90
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Moderada dependéncia; 91-99 Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo
& Matos, 2003).

Num estudo de revisdo sobre 30 instrumentos de avaliacdo do estado funcional do idoso
efetuado por Paix&o e Reichenheim (2005), afirmaram que o indice de Barthel é o que
detém resultados de fidelidade e validade mais credivel. “Dos instrumentos AVD, o
Barthel € o que possui resultados de confiabilidade e validade mais consistentes. Varios
aspetos psicométricos sao reportados, tais como confiabilidade intra e interobservador,
consisténcia interna, validade conceitual, validade de critério, preditiva e concorrente.”
(Paixao e Reichenheim, 2005, p.13).

Os instrumentos referidos anteriormente foram de autopreenchimento pelos doentes,

sendo a demora média de cerca de 10 minutos.
2.7 PROGRAMA DE INTERVENC;AO (ANEXO IV)

Neste subcapitulo sera apresentado o programa de intervencao de ER desenvolvido,

via telefénica.

Uma semana ap6s EAM (follow-upl (FU1)), foi realizado um contato telefénico onde, os
intervenientes, pertencentes ao GE, foram questionados sobre se voltaram a praticar
algum tipo de EF pds evento; com que regularidade e reacdes adversas ao mesmo.
Este momento foi utilizado para reforgar os ensinos sobre EF seguindo os conteudos de
educacao para a saude direcionados para o EF do Guia de Boa pratica em Enfermagem
de RC 2020 (Apéndice I), incentivando a pratica de EF, como medida ndo farmacolégica
de grande impacto na QV dos doentes p6s EAM. Todos os intervenientes tinham, na
sua posse, o folheto (Apéndice 1), com os exercicios a realizar. Os intervenientes foram
instruidos e treinados na prética de EF, durante o internamento, para que, 0 possam

realizar autonomamente no domicilio.

Exercicio Fisico

¢ No caso de doentes sedentarios, incentivar a pratica de exercicio aerébio de baixa intensidade, com

inicio gradual (3-5 vezes por semana, com duragdo de 20-30 min em terreno plano)

e Incentivar a redugéo de longos periodos de inatividade, como ver televisao ou estar ao computador;

e Incentivo a realizagao de exercicio fisico:

- Aguecimento (5 min) dos MS e MI (exercicios alternados, favorecendo a mobilizagédo dos grandes
grupos musculares)

- Atividade aerdbia 20 - 30 min (subir escadas, passadeira, andar, correr, bicicleta); Nota: Na Intensidade
correspondente a sensacao subjetiva de cansaco, graus 11 a 13 na escala de borg de 0 a 20,
respeitando-se a condicao adicional da possibilidade de conversar confortavelmente durante as

caminhadas, prevenindo assim, intensidade superior a estimada para o limiar anaerébico.
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IApés alta a caminhada deve ser em 3 tempos:
- 10 min manha, depois de almoco e tarde 13semana
- 15 min manha, depois de almoco e tarde 223semana

- 20 min manhd, depois de almogo e tarde 33semana

Ou em 2 tempos:
- 30 min manh&/ depois de almogo ou tarde
SEMPRE ACOMPANHADO DE TELEMOVEL

namero de repeticdes sempre que consiga executar 12 a 15 sem esforgo)
1- Flexdo/Extensdo ombro no plano frontal e lateral

2- Flexao/Extensdo cotovelo

3- Tricipite

4- Flex@o/extenséo Coxo femoral

5- Aducdo/Abducéo Coxo femoral

6- Flex&o/dorsiflex&o Plantar

7- Agachamentos

8- Marcha/caminhada

9- Alongamentos

- Exercicios de relaxamento (alongamentos estaticos mantidos 15 a 60 segundos e exercicios
respiratorios de relaxamento)

- Exercicios de fortalecimento muscular (10 repeticbes comecando com resisténcia minima e aumentar

Ensinos sobre EF no programa de intervengdo Adaptado de OE (2020) Guia Orientador de Boa

pratica em Enfermagem de Reabilitagéo: reabilitacdo cardiaca

Este programa de intervencao pretendeu ser uma mais-valia na autogestdo do EF; na
QV e CF p6s EAM.

Para os efeitos deste estudo, a investigadora foi quem aplicou o programa de

intervengao de ER, referido anteriormente.

Aos elementos do GC ndo foi realizado qualquer programa de intervengdo uma semana

pés evento (FU1).
2.8 PROCEDIMENTOS

O presente estudo de investigacao consistiu num estudo quase experimental com GE e
GC. A colheita de dados ocorreu em trés momentos distintos, antes (Baseline), durante
(FU1), e apés o programa de intervencédo de ER (follow-up2 (FU2)), via telefénica, com

recurso aos instrumentos ja referidos anteriormente.

No momento inicial (Baseline - dia de entrada do doente no servi¢o) foram aplicados os
instrumentos de colheita de dados a todos os participantes (GC e GE): caraterizacdo
sociodemogréfica (avaliacdo do peso, altura, IMC, perimetro abdominal, TA, FC e
SatO?2) para se obter um diagnéstico inicial da situacao; o IPAQ, o EQ-5D-3L; as Escalas
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de Avaliacdo Funcional e foi, também, entregue um folheto de EF elaborado pela
investigadora.

Uma semana pos alta (FU1), ao GE, foi feito, via telefénica, o programa de intervencao
de ER pela investigadora.

Um més pas alta (FU2), a investigadora realizou um ultimo follow-up telefonico a todos
os intervenientes (GC e GE), repetindo os instrumentos aplicados na Baseline.

Os participantes do GC néo foram sujeitos a qualquer intervencdo (FU1), por parte da

investigadora.

No final dos trés momentos pretendeu-se identificar provaveis diferencas nos
parametros avaliados na Baseline e no FU2 e, consequentemente, tirar conclusbes
acerca das diferencas identificadas e se o programa de intervencdo de ER teve

influéncia na autogestao do EF; na QV; na CF e na AF dos intervenientes do GE.
2.9 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A investigacdo, envolvendo seres humanos, de acordo com Polit (2018) é suscetivel de
levantar questdes éticas e morais, pela possibilidade de danos aos direitos e liberdades
da pessoa, devendo ser, sempre, considerados, estes principios no desenvolvimento do

processo de investigagao.

Perante tal, deve assumir-se, com responsabilidade pessoal e profissional, o
compromisso de assegurar os direitos dos participantes envolvidos no mesmo, através
da protecdo dos seus direitos fundamentais, particularmente o direito a beneficéncia;
autodeterminacdo, a intimidade, a um tratamento justo e equitativo, a0 anonimato e

confidencialidade, a protecéo contra o desconforto e o prejuizo (Polit., 2018).

De acordo com as diretrizes éticas para a investigacdo em Enfermagem, emanadas pelo
International Council of Nurses (ICN) sao seis os principios éticos que devem guiar a

investigacao (Nunes, 2020).

» Beneficéncia, fazer o bem para o préprio participante e para a sociedade.

+ Avaliacdo da maleficéncia, sob o principio de ndo causar dano, avaliando os
riscos possiveis e previsiveis.

» Fidelidade, o principio de estabelecer confianga entre o investigador e o
participante do estudo ou sujeito de investigacao.

+ Veracidade, seguindo o principio ético de dizer a verdade, informando sobre
0s riscos e beneficios. Associa-se ao consentimento livre e esclarecido.

+ Confidencialidade, o principio de salvaguardar a informacdo de caracter

pessoal que pode reunir-se durante um estudo.
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« Justica, o principio de proceder com equidade e n&o prestar apoio

diferenciado a um grupo, em detrimento de outro.

Quanto aos direitos dos participantes no estudo, Nunes (2020, pp.12-13) considera os
seguintes: a ndo receber dano, informacéo completa sobre o estudo, autodeterminacao,

intimidade, anonimato e confidencialidade.

No desenvolvimento deste processo de investigagao, foram protegidos, rigorosamente,
os direitos fundamentais das pessoas envolvidas, através do devido esclarecimento dos
participantes e assinatura do consentimento informado, livre e esclarecido, prévio ao
inicio do estudo. Neste contexto, todos os participantes foram elucidados acerca do
objetivo e metodologia do estudo, dos possiveis riscos, da relacdo risco beneficio
associada a sua participacdo, sem qualquer custo associado, implicagcdes no tratamento
Ou prejuizo para a sua saude, sendo também informados do cariz voluntario da sua
participacdo, bem como do direito de recusar participar em qualquer fase, sem
guaisquer consequéncias. Apoés este esclarecimento, obteve-se o consentimento livre e
esclarecido de todos os participantes do estudo (ANEXO VI). Durante o
desenvolvimento do estudo, foi garantida a confidencialidade dos dados, através da
atribuicdo de diferentes cAdigos aos questiondrios, sendo esses e 0s restantes dados
tratados coletivamente, de forma a garantir, em todos os momentos, 0 anonimato dos
participantes. Paralelamente, a investigadora comprometeu-se a que os dados
permanecessem apenas na sua posse, protegidos da leitura por outros nao envolvidos
no estudo, sendo usados exclusivamente para esta investiga¢cdo, garantindo-se que so

a investigadora conhecesse a fonte.

No desenvolvimento do estudo, os momentos de contacto e avaliagdo final foram
agendados e realizados de acordo com a disponibilidade dos participantes, no sentido
de minimizar qualquer inconveniente para os mesmos. Neste contexto, foi respeitada a
privacidade, garantido o anonimato, sendo assegurado, pela investigadora, que todas
as informacdes ndo fossem usadas para outros fins que néo, exclusivamente, os do
estudo. Com a finalidade de realizar este projeto de investigagéo, foi apresentado um
pedido oficial ao um hospital central da regido centro que foi, posteriormente, analisado
pela Comiss&o de Etica para a Saude, pelo Gabinete Coordenador de Investigac&o, pela
Direcdo do Departamento de Ensino, Formacédo e Investigacdo, pela Direcdo de
Enfermagem e pelo Presidente do Conselho de Administracdo do um hospital central da

regido centro. O parecer emitido foi favoravel e é remetido para anexo (ANEXO VII)
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2.10 ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

A andlise estatistica € fundamental no sucesso de um trabalho de investigacéo, pois s6
através dela se pode responder as questdes previamente definidas e se pode
compreender os dados numéricos. A estatistica descritiva sintetiza e descreve 0s

valores obtidos pela medida das variaveis (Polit & Beck, 2019).

No estudo foram utilizadas técnicas da estatistica descritiva e da estatistica inferencial,
nomeadamente, apresentacdo em quadros de frequéncias (absolutas e percentuais),
medidas de tendéncia central (média ordinal, média aritmética e mediana), medidas de

disperséo ou variabilidade (valor minimo, valor maximo e desvio padréo).

Para o tratamento estatistico dos dados recolhidos, recorreu-se ao programa de analise
estatistica Statistical Package for Social Sciences - SPSS, IBM ®, versao 28.0. Para
realizacdo dos modelos de equacédo estruturais optou-se pelo software SPSS AMOS,
IBM ®, verséo 28.0.

Para o teste das hip6teses em estudo foi realizada uma path analysis com o intuito de

se compreender o efeito direto e indireto da interveng&o nas variaveis em estudo.

Relativamente as hipoteses que implicam efeitos de mediacdo, o efeito indireto foi
calculado através da multiplicagdo dos efeitos diretos envolvidos. Deste modo, a
significancia dos efeitos diretos, indiretos e totais foi avaliada com o teste de Sobel
[através do método de reamostragem Bootstrap — estimador Maximum-likelihood (ML)]

conforme descrito por Mardco (2021).

66



67



3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta etapa, consta a apresentacao e analise dos dados e resultados obtidos. Optou-
se pela organizacdo da informacdo através de tabelas, uma vez que permite a

visualizacéo e leitura dos dados de forma clara.
3.1 ANALISE DESCRITIVA

A andlise descritiva tem como objetivo a descricdo dos dados, sejam eles de uma

amostra ou de uma populacgéo (Ferreira, 2005).
3.1.1 Caracterizagcdo da amostra geral

Segundo a Tabela 8, podemos verificar que a amostra (n=30) apresenta uma idade
média de 58,83 (10,99) anos, variando entre 0os 37 anos e os 80 anos. Podemos verificar
que o género, mais representado, foi o masculino (73,3%). No que concerne aos dias
de internamento, apresenta uma média de 4,20; (2,52) dias, variando entre os 1 e os 14
dias de internamento. Quanto ao diagnéstico médico, o EAM (60%) prevalece,
relativamente ao EAM s/ST (40%) No total dos participantes da amostra, relativamente
aos FRCV, o Stress, a HTA e o Sedentarismo foram os que mais foram evidentes
(73,3%; 66,7%;56,7%)

Tabela 8- Distribuicdo da amostra em funcéo das Variaveis Sociodemogréficas (SD)

Média (DP); Min; Max

Idade 58,83 (10,99); 37-80

Género n (%)
Masculino 22 (73,3%)
Feminino 8 (26,7%)

Média (DP); Min; Max

N° Dias Internamento 4,20 (2,52); 1- 14
Diagndstico n (%)
EAM 18 (60,0%)
ENSSST 12 (40,0%)

68



FRCV n (%)

Tabagismo 14 (46,7%)
HTA 20 (66,7%)
DLP 13(43,3%)
Sedentarismo 17 (56,7%)
Obesidade 14 (46,7%)
Stress 22 (73,3%)
Diabetes 7 (73,3%)

Dos 15 participantes em cada grupo (GC e GE), relativamente a idade, no GC, verificou-
se uma média de 63 anos e de 3,4 dias de internamento, enquanto que no GE, uma
média de idades de 54,67 anos e 5 dias de internamento, traduzindo-se num erro desvio
de 8,46 de idades e 1,45 de dias de internamento no GC e 11,91 de idades e 3,12 de
dias de internamento no GE. A idade e dias de internamento dos participantes
apresentou como valores extremos 51 anos no minimo e 76 anos no maximo no GC e
37anos no minimo e 80 no méaximo no GE. Relativamente aos dias de internamento, no
GC 1 dia no minimo e 6 no maximo e, no GE, 2 no minimo e 14 no maximo Tanto o GC
como o GE apresentaram a mesma percentagem de EAM (60%) e EAM s/ST (40%)
(Tabela 9)

Tabela 9- Distribuicdo da amostra em funcéo das Varidveis SD e Clinicas (por Grupo)

Idade Média (DP); Min-Max
Controlo 63,00 (8,46); 51-76
Experimental 54,67 (11,91); 37-80

Dias Internamento Média (DP); Min-Max
Controlo 3,40 (1,45);1-6
Experimental 5,00 (3,12);2-14

Diagndstico EAM n (%)
Controlo 9 (60,0%)
Experimental 9 (60,0%)

Diagnostico EAM s/ ST n (%)
Controlo 6 (40,0%)
Experimental 6 (40,0%)

Quanto a distribuicdo dos FRCV pelos grupos, verificAmos que no GC o Stress, a HTA
e 0 Sedentarismo foram os que mais foram evidentes (80%; 73,3%;53,3%) e no GE, o

Stress, foi 0 que se destacou com 66,7% (Tabela 10)
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Tabela 10- Distribuicdo da amostra em funcédo dos FRCV (por Grupo)

Controlo Experimental
FRCV n (%) n (%)
Tabagismo 6 (40,0%) 8 (53,3%)
HTA 11 (73,3%) 9 (60,0%)
DLP 7 (46,7%) 6 (40,0%)
Sedentarismo 8 (53,3%) 9 (60,0%)
Obesidade 5 (33,3%) 9 (60,0%)
Stress 12 (80,0%) 10 (66,7%)
Diabetes 5 (33,3%) 2 (13,3%)

Os participantes da amostra, relativamente ao EF, apresentavam-se inativos na
baseline de 53,3% no GC e no final de 26,7%, enquanto que o0 GE 60% nha baseline e
6,7% no final Os participantes da amostra, relativamente ao EF, apresentaram-se
parcialmente ativos na baseline de 20% no GC e no final de 40%, enquanto que o GE
13,3% na baseline e 6,7% no final Os participantes da amostra, relativamente ao EF,
apresentaram-se ativos na baseline de 26,7% no GC e no final de 33,3%, enquanto que
0 GE 26,7% na baseline e 93,3% no final (Tabela 11)

Tabela 11- Exercicio fisico (Distribui¢do por grupo)

Inativo Parc. Ativo Ativo

n (%) n (%) n (%)

Controlo

Baseline 8 (53,3%) 3(20,0%) 4 (26,7%)

FU1 4 (26,7%) 6 (40,0%) 5 (33,3%)
Experimental

Baseline 9 (60,0%) 2(13,3%) 4(26,7%)

FU1 1(6,7%) 2(13,3%) 12 (80,0%)

FU 2 0(0,0%) 1(6,7%) 14 (93,3%)

A altura dos sujeitos variou entre 1,56 centimetros (cm) e 1,80 cm, tendo uma média de
1,67,93 cm no GC. Ja no GE a altura dos sujeitos variou entre 1,43 cm e 1,85 cm, tendo
uma média de 1,68,27 cm. No que diz respeito ao PA, o GC variou entre 85 e 116 cm,
com uma média de 99 cm e o GE variou entre 80 e 114 cm, com média de 95,33cm.
Relativamente ao peso, o GC variou entre os 57 e os 97,30 Kg na baseline e no FU2
entre 57 e 96 Kg. Ja o GE, na baseline, variou entre 43 e 107 Kg e no FU2 variou entre
41 e 98 Kg. (Tabela 12)
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Tabela 12- Sinais Vitais (Média; DP Minimo; Maximo)

Altura (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

167,93 (6,58); 156-180
168,27 (12,82); 143-185

PA (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

99,00 (10,02);85-116
95,33 (11,88); 80-114

TAS (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

115,00 (15,99);90-139
127,13 (28,31);93-214

TAD (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

74,73 (8,18); 59-89
75,07 (15,80); 40-99

FC (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

74,67 (12,71);52-97
68,93 (8,64); 59-82

SatO2 (Baseline)

Média (DP); Min-Max

Controlo

Experimental

98,00 (1,77); 93-100
97,47 (2,10); 93-100

Peso em kg

Média (DP); Min-Max

Controlo
Baseline
FU 2

Experimental
Baseline
FU 2

76,35 (11,19); 58-97,30
75,93 (11,43); 57-96

79,54 (19,72); 43-107
75,30 (18,01); 41-98

IMC

Média (DP); Min-Max

Controlo
Baseline
FU 2

Experimental
Baseline
FU 2

27,09 (3,80); 22,7-33,7
26,95 (3,87); 22,3-32,9

27,68 (4,29); 21-34,9
26,03 (3,74); 20-32

O IPAQ foi o instrumento onde mais foram evidentes mudancas da baseline para o FU2
nos dois grupos (Tabela 13), sendo que quando questionados se “Nos Ultimos 7 dias,
em quantos dias fez atividades fisicas vigorosas, como por exemplo, levantar objetos
pesados, cavar, ginastica aerdbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo

rapido?”, o GC que na baseline apresentou uma média de 1,27, no FU2 apresentou uma
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ligeira mudanga para uma média de 2,53 e no GE foi de 2,07 e terminou com 5,87.
Relativamente a questdo “Nos dias em que pratica atividades fisicas vigorosas, quanto
tempo em média dedica normalmente a essas atividades?”, no GC houve um
decréscimo da baseline de 32,33 de média para 2,53 no FU2 e no GE, pelo contréario
verificou-se um aumento de 45,67 de média da baseline para 68,73 no FU2. Quanto a
questao “Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas moderadas como
por exemplo, carregar objetos leves, cacar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta
a um ritmo normal ou ténis de pares?” Por favor ndo inclua o "andar", verificou-se que
que houve um aumento no GC de 2,20 de média para 10,20 no FU2 e no GE um
decréscimo de 8,73 para 1,80 de média. Relativamente a questao “Nos dias em que faz
atividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
atividades?”, no GC verificou-se um ligeiro decréscimo de 76 para 50 de média e no GE
um ligeiro aumento de 48 de média para 58,73 no FU2. Na questédo “Nos ultimos 7 dias,
em guantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?” Verificou-se um aumento
nos dois momentos nos dois grupos, sendo que no GC foi de 3,93 de média para 4,13
e no GE de 3,53 para 6,13 no FU2. Relativamente a questdo “Quanto tempo no total,
despendeu num desses dias, a andar/caminhar?”, houve um decréscimo nos dois
grupos, nos dois momentos. No GC de 42 para 22,33 de média e no GE de 62,67 para
39,73 de média. Por ultimo, na questao “Num dia normal quanto tempo passa sentado?
Isto pode incluir o tempo que passa a uma secretéaria, a visitar amigos, a ler, a estudar
ou a ver televisdo”, enquanto no GC houve um ligeiro aumento de 226 para 236 de

média, no GE houve um claro decréscimo de 260 para 180,13 de média.

Tabela 13- Score da escala IPAQ (Média; DP; Minimo e M&ximo)

IPAQ

P1 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas Média (DP); Min-Max
vigorosas, como por exemplo, levantar objetos pesados, cavar,

ginéastica aerbbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um

ritmo rapido?

Controlo
Baseline 1,27 (2,37); 0-7
FU 2 2,53 (2,67); 0-7
Experimental
Baseline 2,07 (2,84); 0-7
FU 2 5,87 (1,13); 4-7
P2 - Nos dias em que pratica atividades fisicas vigorosas, quanto Média (DP); Min-Max

tempo em média dedica normalmente a essas atividades?

Controlo
Baseline 32,33 (67,69); 0-240
FU 2 22,00 (20,94); 0-60
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Experimental

Baseline 45,67 (106,75); 0-420
FU 2 68,73 (98,56); 1-420
P3 - Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas Média (DP); Min-Max

moderadas como por exemplo, carregar objetos leves, cacar,
trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou
ténis de pares? Por favor ndo inclua o "andar".

Controlo
Baseline 2,20 (2,78); 0-7
FU 2 10,20 (30,47); 0-120
Experimental
Baseline 8,73 (30,84); 0-120
FU 2 1,80 (2,04); 0-7
P4 - Nos dias em que faz atividades fisicas moderadas, quanto Média (DP); Min-Max

tempo em média dedica normalmente a essas atividades?

Controlo
Baseline 76,00 (136,48); 0-420
FU?2 50,00 (97,76); 0-360
Experimental
Baseline 48,00 (104,42); 0-300
FU 2 58,73 (102,77); 0-300
P5 - Nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 Média (DP); Min-Max

minutos seguidos?

Controlo
Baseline 3,93 (3,39); 0-7
FU 2 4,13 (3,02); 0-7
Experimental
Baseline 3,53 (3,46); 0-7
FU 2 6,13 (1,89); 0-7
P6 - Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a Média (DP); Min-Max

andar/caminhar?

Controlo
Baseline 42,00 (64,97); 0-240
FU 2 22,33 (19,81); 0-60
Experimental
Baseline 62,67 (122,87); 0-480
FU 2 39,73 (28,28); 0-120
P7 - Num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir Média (DP); Min-Max

0 tempo que passa a uma secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar
ou a ver televisao.

Controlo
Baseline 226,00 (149,94); 120-720
FU 2 236,00 (177,80); 60-720

Experimental




Baseline 260,00 (217,12); 60-720
FU 2 180,13 (175,52); 2-600

Relativamente aos instrumentos Lawton & Brody; Barthel e estado de saude, apenas se
verifica mudancga no estado de saide com uma média de 69 no GC na baseline e 74,3
no FU2 e no GE com 64,7 na baseline e 84,7 no FU2. No GC com 40 no minimo e 100
no maximo na baseline e 50 minimo e 100 méaximo FU2, traduzindo-se num erro desvio
de 17,75 na baseline e 13,61 no FU2. No GE no minimo com 40 e méximo 100, igual
nos dois momentos.

Na escala de Lawton & Brody foi evidente a Independéncia de 86,7% no GC e 100,0%
no GE e ndo houve alteracdes relevantes em qualquer momento de avaliagdo

Na escala de Barthel a autonomia foi de 100% e, também, ndo se verificaram alteracdes

em qualquer momento de avaliagdo (Tabela 14)

Tabela 14- Score das escalas de Lawton & Brody e Barthel e Estado de saude (Média; DP;

Minimo; Maximo)

Lawton & Brody - Baseline Média (DP); Min-Max Dep total a Dep Ligeira Indep.
moderada (n) n (%) n (%)
Controlo 5,47 (1,36); 4-8 0 2 (13,3%) 13 (86,7%)
Experimental 5,80 (1,373); 5-8 0 0 15
Lawton & Brody - FU 2
Controlo 5,47 (1,36); 4-8 0 2 (13,3%) 13 (86,7%)
Experimental 5,93 (1,39); 5-8 0 1(6,7%) 14 (93,3%)

indice de Barthel - Baseline Média (DP); Min-Max Dep. total aleve  Autdbnomo

(n) ")

Controlo 100,00 (0,0);100-100 0 15

Experimental 100,00 (0,0);100-100 0 15
indice de Barthel - FU 2

Controlo 100,00 (0,0);100-100 0 15

Experimental 100,00 (0,0);100-100 0 15

Segundo a tabela 15, e tracando um perfil de resposta da amostra no que concerne ao
guestionario da QV, observa-se que, grande parte dos inquiridos, ndo apresenta
problemas em andar, ndo necessitando de se manter no leito. Podemos, também,
verificar que os inquiridos se apresentam moderadamente ansiosos e/ou deprimidos no
GC 60% na baseline e no FU2 46,7% e no GE 53,3% na baseline e igual percentagem
que o0 GC no FU2.
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Tabela 15- EQ- 5D-3L n (%)

Mobilidade N&o tenho problemas Tenho alguns Tenho de estar na
em andar n (%) problemas em andar caman
n (%)
Baseline
Controlo 15 0 0
Experimental 15 1 (6,7%) 0
FU 2
Controlo 14 (93,3%) 0 0
Experimental 15 0 0
Cuidados Pessoais N&o tenho problemas Tenho alguns Sou incapaz de me

com os meus cuidados problemas em lavar-me lavar ou vestir
pessoais n (%) ou vestir-me n (%) sozinho/a n (%)

Baseline
Controlo 15 0 0
Experimental 15 0 0
FU 2
Controlo 15 0 0
Experimental 15 0 0
Atividades Habituais N&o tenho problemas Tenho alguns Sou incapaz de

em desempenhar as
minhas atividades
habituais n (%)

problemas em
desempenhar as
minhas atividades

habituais n (%)

desempenhar as
minhas atividades
habituais n (%)

Baseline
Controlo
Experimental

FU 2
Controlo

Experimental

15 0 0
15 0 0
14 (93,3%) 1 (6,7%) 0
15 0 0

Dor/Mal-estar

Nao tenho dores ou Tenho dores ou mal- Tenho dores ou mal-

mal-estar n (%) estar moderados n (%) estar extremos n (%)
Baseline
Controlo 8 (53,3%) 7 (46,7%)
Experimental 9 (60,0%) 6 (40,0%)
FU 2
Controlo 11 (73,3%) 4 (26,7%) 0
Experimental 13 (86,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%)

Ansiedade/Depresséao

Nao estou ansioso/a ou Estou moderadamente Estou extremamente

deprimido/a n (%) ansioso/a ou ansioso/a ou
deprimido/a n (%) deprimido/a n (%)
Baseline
Controlo 3 (20,0%) 9 (60,0%) 3 (20,0%)
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Experimental 5 (33,3%) 8 (53,3%) 2 (13,3%)

FU 2
Controlo 5 (33,3%) 7 (46,7%) 3 (20,0%)
Experimental 6 (40,0%) 7 (46,7%) 2 (13,3%)

O seu estado de saude hoje (EQ5D-VAS) Média (DP); Min-Max
Baseline 69,00 (17,75);40-100
Controlo 64,67 (20,66); 40-100

Experimental

FU 2
Controlo 74,33 (13,61); 50-100
Experimental 84,67 (15,98); 40-100

3.2 ANALISE INFERENCIAL

A estatistica inferencial, o segundo tipo de procedimentos em estatistica, preocupa-se
com o raciocinio necessario para, a partir dos dados, se obter conclusdes gerais. O seu
objetivo é obter uma afirmacdo acerca de uma populacdo com base numa amostra
(Ferreira, 2005).

Com o objetivo de testar as hipoteses avangadas por este estudo, propds-se um modelo
(Figura 1) que ligasse os multiplos parametros em analise de forma, com destaque no

efeito direto e indireto da intervencédo nas variaveis em estudo.

| Grupo onde foi alocado

par1

IPAQ MET/m por semana
Dif FU 2 - Baseline

& 2
g )
\ \
CF (LB) - Diferenga FU 2 - Baseline EQ5D-VAS - Diferenga FU 2 - Baseline

Figura 1- Proposta de modelo para teste das hip6teses (Modelo estrutural A)
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Contudo, pela analise da tabela 16, podemos verificar que a CF avaliada pela diferenca
dos scores totais entre 0 momento de FU 2 e 0 momento de baseline através a escala
de Lawton & Brody resultou apenas na melhoria desta dimensdo num individuo do GE,
e de manutencdo desta mesma capacidade em todos os restantes individuos avaliados.
Assim, e face ao exposto, ndo se preconiza viavel a realizacdo de hipoteses que

analisassem a variacdo da CF como consequéncia da intervencao.

Tabela 16 - Distribuicdo das diferencas entre 0 momento FU 2 e o momento baseline da CF

Grupo Status n %

Controlo Agravou 0 0,0
Manteve 15 100,0
Melhorou 0 0,0

Experimental Agravou 0 0,0
Manteve 14 93,3
Melhorou 1 6,7

Face ao exposto, optou-se por eliminar as hipoteses 2 e 4 referentes a CF e modificar
o modelo conforme a Figura 2.

| Grupo onde foi alocado

&

IPAQ MET/m por semana
Dif FU 2 - Baseline

ot

\
EQ5D-VAS - Diferenga FU 2 - Baseline

Figura 2- Modelo estrutural B aos dados

Pela andlise dos pressupostos antes da aplicagdo do modelo, segundo a distancia
quadrada de Mahalanobis (D?) observa-se a presenca de um outlier multivariado
referente ao caso n° 4, o qual foi retirado da aplicagdo dos dados ao modelo. Apos a

remocdo do caso em questdo, para além de ndo se observar a presenca de outros
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outliers multivariados, observa-se a presenca de valores de assimetria inferiores a 3 e
de curtose univariada e multivariada inferiores a 10, em todas as variaveis em analise.
Deste modo, procedeu-se a analise das varias hipéteses segundo o modelo estrutural
B. Assim, pela andlise da Figura 3 e da Tabela 17, observa-se uma influéncia direta e
positiva da intervengdo nos outcomes AF (bgupoar=1546,43; SE=617,96; Z=2,50;
p=0,012; Bgrupo.ar=0,43) e QV (bgrupo.ov=7,98; SE=6,42; Z=1,24; p=0,214;Bgrupo.qv=0,22)
avaliados. Deste modo, e pela andlise dos valores de significAncia, confirma-se a

hipétese 1, de que a intervencdo melhora a AF dos individuos (p <0,05).

No que concerne a hipétese 2, ndo existe evidéncia estatistica da influéncia direta da

intervencdo sobre a QV (p> 0,05), apesar da melhoria observada na amostra.

Contudo, apesar de ndo se observar a influéncia direta da intervencao, observa-se a
presenca de um efeito significativo da intervengéo sobre a QV através da AF (bgrupo->ar-
>ov=6,66; SE=4,21; Z=1,58; p=0,028), confirmando a hipotese 5 de que a intervencao
melhora a QV através da AF (p<0,05).

| Grupo onde foi alocado |

?
A

0,18

IPAQ MET/m por semana
Dif FU 2 - Baseline

ze'0

w0

\ 0,30
EQSD-VAS - Diferenga FU 2 - Baseline

Figura 3- Aplicacdo do modelo estrutural B aos dados

Tabela 17- Efeitos diretos e indiretos para o modelo estrutural A

Hipotese b S.E. 4 p
H1 1546,43 617,96 2,50 0,012
H2 7,98 6,42 1,24 0,214
Hipdteses mediadas b S.E. 4 p
H5 6,66 4,21 1,58 0,028
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O EAM consiste numa das mais importantes causas de diminuicdo da CF e da QV. A
RC, com uma componente central de EF, acompanhada pela consciencializacdo e
ensino do doente sobre a doenca cardiaca e FRCV, é uma ferramenta, fundamental,
para a recuperacdo do doente cardiaco, permitindo reduzir as limitagBes fisicas e

psicolégicas, estimulando a adocdo de um estilo de vida saudavel.

Ap0s se terem observado todos os resultados obtidos, € chegada a hora de os analisar
e realizar a discusséo, tendo em consideracao a questao de investigacao e as hipéteses,

anteriormente formuladas.

Os doentes pés EAM pertencentes ao GE aumentaram a sua AF e QV, em relacdo ao
GC. No entanto, ndo podemos confirmar todas as hip6teses colocadas. Apos a analise
dos resultados obtidos no capitulo anterior, ndo se pode inferir que o grupo sujeito a
intervencdo de ER tenha aumentado a sua CF apos ter terminado a intervencdo. Os
dados obtidos néo sao, portanto, suficientemente robustos para confirmar essa relagéo

de causalidade.

A amostra foi constituida por um total de 30 participantes, 22 homens e 8 mulheres que
apresentaram uma média de idades de 58,83 anos e foram divididos em dois grupos:
GE e GC. A média de idades e 0 género dominante sdo concordantes com a literatura
(Claes, et al 2017; Ferreira, 2016).

Num estudo desenvolvido por Magalhdes (2013) intitulado: Efeitos a longo prazo de um
PRC no controlo dos FRCV, a maioria dos doentes era, também, do sexo masculino
(76,2%) e a idade média foi de 61,1 anos (+ 10,6), variando entre 0os 30 e 0os 83 anos. O
diagndstico de admissao mais frequente, tal como no presente estudo, foi a sindrome
coronaria aguda (SCA) (65,3%)

Relativamente aos FRCV, na amostra em estudo, sdo encontrados todos os FRCV,
sendo a o stress, a HTA e o sedentarismo os fatores mais comuns entre os participantes.
Os valores obtidos sédo semelhantes aos obtidos em estudos sobre os efeitos de
programas domiciliarios de RC em doentes com DCI (Piotrowicz et al., 2014; Szalewska
et al., 2015).

O estudo Mohammed et al (2018) reforca a eficacia da RC no controle dos FRCV,
nomeadamente na diminuicdo significativa da TA, reducdo do IMC e do perimetro

abdominal.

Lawler et al. (2011) e Kweon, et al. (2017) verificaram, também, que os doentes

inseridos num PRC, no domicilio, reduziram o nimero de fatores de risco modificaveis,
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ou seja, registaram-se efeitos favoraveis nos FRCV, incluindo o tabagismo, pressédo
arterial, peso corporal e perfil lipidico. Ficou demonstrada a efetividade do PRC no
domicilio na reducéo da taxa da taxa de reinternamento e QV relacionada com a saude.

O sedentarismo constitui um fator de risco major para DC. Atualmente estima-se que a
inatividade fisica esteja associada a morte prematura de cerca de 5,3 milhdes de
pessoas, a nivel mundial. Na populagédo portuguesa, em 2008 a inatividade fisica foi
responsavel por 8,4% das mortes por doencas cardiovasculares.

A AF é fundamental na prevencdo primaria, secundaria e terciaria da maioria das
doencas crénicas e/ou degenerativas mais prevalentes na populacdo contemporanea,
sobretudo com habitos de vida, ditos ocidentais, nomeadamente das causas e

consequéncias da aterosclerose.

No presente estudo avaliamos o nivel de AF em diferentes momentos de avaliagéo
através do questionario IPAQ e verificAmos que os doentes, considerados ativos, para
a pratica de EF, prévia ao evento cardiaco, foram apenas de 26,7%, nos dois grupos e
no FU2 0% no GC e 93,3% no GE, confirmando a hipétese 1, em que a intervengéo de
ER melhora a AF dos individuos. Os resultados obtidos demonstram ser coincidentes
com a generalidade da literatura e enfatizam a importancia da aplicacdo dos PRC nestes
doentes (Piepoli et al., 2016).

Perante os resultados obtidos e a comparacdo com a literatura existente, parece existir
algum consenso em relagdo aos PRC e a adesao a AF.

No estudo de Brough, Boyce, Houchen-Wolloff, Sewell e Singh (2014), por exemplo,
foram identificados varios recursos que podem ajudar a melhorar a adesao a AF através
de PRC no domicilio baseado na internet ou via telemovel, tornando, assim, o programa
mais individual e interativo. O estudo de Antypas e Wangberg (2014) também esta em
conformidade com esta ideia, em que os elementos de intervencédo tém de planear a
sua AF, consoante as suas metas semanais, recebendo no fim o feedback do exercicio
sobre a forma de grafico. Os mesmos autores consideram que o desenvolvimento e
implementacdo de um PRC no domicilio e o desenvolvimento de sistemas de
telemedicina poderiam ser solugBes econdémicas para ultrapassar constrangimentos
relacionados com a distancia e tempo, fatores importantes na adesdo dos doentes a

estes programas.

Relativamente a CF e QV, nos varios artigos cientificos consultados, todos os doentes
melhoraram a sua CF e QV apds completarem programas de EF domiciliario
(Buckingham et al., 2016; Peixoto et al., 2015; Piotrowicz et al., 2014).
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AbuHaniyeh e Ahmed (2018), por exemplo, afirmam que os PRC baseados no EF s&o
seguros e aumentam significativamente a CF, devendo ser incluidos como tratamento

adjuvante no tratamento da patologia cardiaca.

Mohammed et al (2018) referem, também, que a pratica de EF melhorou a CF e a QV
nos doentes com patologia cardiaca.

O’Connor, C. M., Whellan, D. J., Lee, K. L., et al. (2009) defendem que o EF, regular,
esta indicado para doentes com patologia cardiaca, sendo evidente o efeito daquele na

diminuicdo dos eventos clinicos e ainda na melhoria da QV destes individuos.

Calegari L. et al (2017) concluiram no seu estudo que a préatica de EF promove a
melhoria da CF e QV em individuos com patologia cardiaca, considerando que PRC
devem ser considerados um complemento a terapia farmacolégica no tratamento da

patologia cardiaca.

O estudo de Papathanasiou (2017) refere que a realizacdo de um programa de EF
intervalado de alta intensidade tem maior impacto na CF e na QV dos individuos com
patologia cardiaca do que a realiza¢do de EF continuo de média intensidade. O mesmo
autor é unanime ao afirmar que ambos 0os modelos tém impacto positivo na melhoria da
CF e da QV destes doentes, e dada a escassez de ensaios clinicos sobre esta tematica,
o autor refere a importancia de se realizarem mais estudos para uma maior evidéncia

cientifica.

Craenenbroeck (2017) refere que o EF constitui uma modalidade de tratamento
adjuvante baseada em evidéncias para os individuos com patologia cardiaca, segundo
a qual os beneficios da pratica de EF séo traduzidos pelo aumento da CF e reducéo da

morbidade e mortalidade.

Apesar de ser consensual, em todos estes estudos, de que os PRC melhoram a CF,
neste estudo, isto ndo foi evidente. Sendo realizado durante, apenas, 1 més, a avaliacdo
da CF, podera néo ser suficiente para a alteragdo significativa de valores, aplicada numa
amostra pequena. Bullani et al. (2011), apos a realizagdo de um teste piloto sobre a
implementacéo de um programa de EF, refere que a forma de melhorar os resultados

em todos os testes de avaliacao funcional € aumentar e estratificar a amostra.

Quanto a QV, dos intervencionados, a evolucdo do GE néo foi estatisticamente
significativa, no entanto houve uma evolucgéo positiva na maior parte dos elementos face

ao GC, estando, assim, em concordancia com os demais estudos.

Por exemplo, nos estudos com avaliagdo da QV através da resposta ao questiondrio

Minnesota Living with Heart Failure, os individuos que integraram um PRC baseado no
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EF, apresentavam uma melhoria clinicamente importante. Estas evidéncias estdo em
consonancia com o apresentado no estudo de Shah et al. (2018), segundo os quais a
realizacdo de um programa de EF diminui o risco de hospitalizagdo, melhora a CF e a
QV nos individuos com patologia cardiaca, apresentando resultados mais satisfatérios
que o GC.

Resumindo, a AF e a QV, de acordo como Instituto do desporto de Portugal em 2009,
estdo intimamente interligadas. O facto de o sedentarismo ser um fator de risco para o
desenvolvimento de muitas doengas cronicas, incluindo DCVs, que sdo uma das

principais causas de morte no mundo ocidental, ndo deixa davidas.

Atualmente, a investigacdo ainda ndo permitiu obter o plano ideal para a pessoa pds
EAM, no entanto com os programas de EF instituidos nos diferentes estudos, realizados
em Portugal por EEER, permitiu determinar ganhos em saude nesta populagdo como:
melhoria da CF, da condi¢éo fisica, da QV e do bem-estar e o aumento da vitalidade,
energia e felicidade. (Novo & Paz, 2009; Domingues, Preto & Novo, 2012; Sousa, Anes
& Novo, 2012; Videira, Saraiva & Goncalves, 2014; Martins, Morais & Novo, 2015).

Apesar da revisdo da literatura confirmar, claramente, que os PRC interferem
positivamente na CF, no presente estudo isto ndo foi possivel confirmar, ndo se
preconizando viavel a realiza¢ao de hip6teses que analisassem a variagcao da CF como
consequéncia da intervencdo de ER, devido, provavelmente, ao follow-up poder ser

curto para se obterem diferencas ao nivel da CF.

No futuro, sera importante recorrer a mais meios para controlar a intensidade,
frequéncia, volume e progresséo do treino, com monitorizacdo de ECG, PA e FC, por
exemplo, para que seja possivel medir, eficazmente, o EF realizado, pelo doente, no
domicilio, conferindo-se uma menor probabilidade de eventos adversos. Apesar da
limitacdo descrita, mesmo que o EF ndo seja praticado pelo doente, exatamente como
foi prescrito, 0 mais importante sera a adesao ao exercicio, contrariando-se o
sedentarismo, realizando EF de intensidade progressiva. A generalidade da literatura
revela que estes programas séo seguros e fidveis, sendo que os beneficios do EF serédo

sempre superiores aos seus riscos (ACSM, 2014; Buckingham et al, 2016).

Numa revisdo bibliografica de 2015 da Cochrane, onde se comparam os efeitos
provocados pelos programas de RC hospitalares com os domiciliarios, a adesao foi
superior nestes ultimos (Taylor et al, 2015). Num estudo com doentes num programa
domiciliario de telemonitorizacdo, a adeséo foi considerada efetiva quando 80% das
sessOes planeadas eram de facto efetuadas e a percentagem de adeséo foi de 81,8%
(Piotrowicz et al, 2014).
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Em suma, esta investigacao permitiu chegar aos seguintes resultados: pela analise dos
valores de significaAncia, confirma-se a hipétese 1, de que a intervencdo melhora a AF
dos individuos. Apesar de ndo se observar a influéncia direta da intervencéo, observa-
se a presenca de um efeito significativo, da intervencéo, sobre a QV através da AF
(Hipoétese 5). As hipéteses 2 e 4 ndo foram passiveis de serem testadas, porque nao
foram verificadas diferencas na CF entre os dois momentos, tanto no indice de Barthel
como no indice Lawton-Brody, ndo se preconizando viavel a realizacdo de hipoteses

gue analisassem a variacao da CF como consequéncia da intervencao de ER.

Relativamente a validade externa, apesar das limitacdes inerentes as caracteristicas do
contexto dos sujeitos em estudo, considerou-se que pelas caracteristicas da intervencao
desenvolvida, se verificou a possibilidade da extrapolacdo dos resultados obtidos para

outras populacGes e contextos.

As limitagbes encontradas no presente estudo reportam-nos para o facto de ndo se
poder comprovar que houve melhoria na CF, apesar de multiplos estudos o
comprovarem. Este facto deve-se, provavelmente, ao tamanho da amostra, ao tempo e
processo de recolha de dados que pode néo ter sido suficiente para permitir analisar um
impacto significativo e ao acompanhamento/controlo da execucdo do programa de
intervencdo. Outras limitagcbes prendem-se com o facto de os questionarios serem
autorrelatos e, a FU2, ter sido realizada via telefone, e temos que contar com a
veracidade dos dados fornecidos pelos doentes.
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CONCLUSAO

Tendo por base a apresentacéo e a discussao dos resultados, € importante destacar 0os
pontos essenciais do trabalho desenvolvido, apresentar as principais conclusoées,

limitacGes da investigacao e algumas sugestbes para investigacdes futuras.

No inicio do presente estudo foi colocada a questdo: qual a eficacia de um PRC, a

distancia, centrado na autogestédo do EF; na QV; na CF e AF, para a pessoa pos EAM.

Ap6s a discussdo dos resultados, concluimos que estes doentes beneficiaram desta
intervengdo. Os resultados do estudo indicam que a atuacdo dos EER influencia,
positivamente a QV e AF.

Nao podemos confirmar todas as hipoteses colocadas, devido aos resultados
estatisticos ndo se verificarem, em todos os instrumentos de avaliacao de CF e QV. No
entanto, percebemos que, comparando com outros estudos e suas conclusdes, que
estes resultados, parcialmente positivos, nos indicam que a intervencéo dos EEER, em
PRC & distancia, permite obter ganhos para o doente.

As evidéncias dos resultados, no final do estudo, indicam uma melhoria, significativa,
nos habitos de AF semanal, dos intervenientes, apos o programa de intervencéo de ER.
Este aumento revelou-se significativo na QV mas néo na CF, provavelmente, devido ao
reduzido tamanho da amostra, ao tempo que pode ndo ter sido suficiente para permitir
analisar um impacto significativo e processo de recolha de dados e ao

acompanhamento/controlo da execugéo do programa de intervengéo.

O EAM tem uma conota¢do muito negativa, associada a ansiedade e medo, pelo que,
as intervencdes requerem uma abordagem ndo sO fisica como psicolégica. Ao
participarem num PRC, dotamos os doentes de uma capacidade fisica que lhes permite
aumentar a sua autonomia e, quem sabe, mais tarde, normalizarem todas as AVD’s,

que sao os objetivos da fase de transicao.

Na populacdo em geral, existe, habitualmente, a percecédo de que o EF, para pessoas
pés EAM, é perigoso, mas, quando implementadas medidas de seguranca, os dados
disponiveis sugerem que os programas de RC tém poucas complicacfes e a taxa de

mortalidade é de 1 para 1,3 milh6es de horas de exercicio.

Os PRC representam uma ferramenta fundamental para que sejam evidentes mudancas
no estilo de vida, criando habitos de vida mais saudaveis e auxiliando na reducao de

novos eventos cardiovasculares.
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Evidéncias cientificas suportam a existéncia de uma associacéo direta entre a AF e a
saude, sendo que o EF tem que ser visto como uma forma de tratamento eficaz e de

baixo custo.

Desta forma, as estruturas de saude deveriam estar mais focadas no EF,
conceptualizando-o como uma terapéutica efetiva, investindo na formacéo e motivacao
dos profissionais para que estes utilizem o exercicio como uma ferramenta do cuidado,
caracterizando, sistematicamente, o EF (como um «sinal vital»), principalmente na

pessoa em risco ou com doenca croénica.

A implementacéo do «exercicio como sinal vital» poderia garantir que a avaliacdo dos
habitos de EF de cada pessoa, fossem incluidos em cada consulta, fornecendo o valor

numérico em minutos por semana de EF de intensidade moderada.

Muitos métodos cientificos foram criados para a instituicdo de exercicios e ja surgiram
numerosos programas supervisionados, a partir da constatagédo de que o individuo com

DC pode melhorar a CF, a fungéo cardiovascular e a QV, quando submetidos a PRC.

Combater o sedentarismo em prevencdo secundéaria devera ser, preferencialmente,
realizado em programas estruturados, no entanto é complexo estabelecer os potenciais
beneficios dos programas de EF propostos, visto que tém estruturas metodologicas
diversas (por exemplo: frequéncia, intensidade, duragéo, recuperacao, entre outros), o
gual dificulta a tarefa de estabelecer os melhores.

Os programas a distancia podem ser uma ferramenta importante para dar resposta a
subutilizacdo do programa de RC hospitalar, pois todos os doentes cardiacos,
independentemente do seu RCV ou outras comorbilidades e dependéncias, beneficiam
com algum grau de AF e devem ser enquadrados e incentivados para a adogédo de uma

vida ativa, beneficiando da instru¢cdo e acompanhamento na pratica de EF.

O EEER deve envolver-se no tratamento e reabilitagcdo do doente cardiaco, visto que
um dos alvos da sua intervencao € a pessoa com necessidades especiais ao longo do
ciclo vital. Isto sera refletido enquanto o utente estd internado num hospital, mas é,

fundamental, que se dé continuidade na comunidade.

A diferenciacdo do EEER permite-lhe a autonomia na conceg¢&do, monitorizagdo e
avaliacdo de programas de reeducacdo funcional cardiorrespiratria e motora, bem
como de programas de treino das AVD, com vista a promocédo da saude. Neste sentido,
0 EEER deve investir na concecdo de programas semelhantes ao explanado neste
trabalho, aumentando a sua visibilidade dentro da equipa multidisciplinar e dos servigos
de saude, num contexto de extrema importancia para a pessoa com DCI, a doenga com

maior taxa de mortalidade no mundo.
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O programa de recondicionamento ao esfor¢o € um dos componentes basilares da RC,
pelo que a importancia das sessfes educativas que abordam a temética do EF e ensinos
continuos que habilitam o doente a realizar a sua sessdo de exercicio de forma
auténoma e prazerosa sao vitais para o sucesso do doente com DCV. O contributo da
ER, nesta area, assume um papel fundamental e, deve por isso, distinguir-se como uma

area prioritéria a investigar em Portugal.

Admite-se que este estudo apresente algumas limitagbes que podem ter condicionado
0s resultados e que merecem uma analise, hnomeadamente o tamanho da amostra. Os
resultados estatisticos serdo mais consistentes com uma amostra maior; o fato de ser
feito um acompanhamento a distancia com questionarios autorrelatados, com todos os
imprevistos ja referidos ao longo deste estudo; e o tempo e processo de recolha dos

dados que poderé ter dificultado a generalizacdo dos resultados.

E importante continuar a investigar a influéncia dos PRC & distancia em doentes pos
EAM. J4 existem mudltiplos estudos que comprovam o contributo dos PRC na QV, CF e
AF dos doentes p6s EAM.

Sugerimos em futuras investigagdes: como referido por alguns autores anteriormente,
aumentar e estratificar a amostra, para que possamos comparar dois grupos com mais
elementos; para a avaliagdo da CF e QV, um maior tempo de intervencao podera
originar resultados mais consistentes. Estas sdo componentes complexas em que a sua

alterac&o requer um espaco de tempo maior entre as avaliacoes.

Como recomendacg0es, reforca-se a necessidade de promover mais investigagdes sobre
0 tema em andlise, com validacdo e avaliacdo dos PRC que demonstrem eficacia na

melhoria da QV e CF em doentes com patologia cardiaca.

No futuro seria interessante o desenho de estudos experimentais, com a adocdo de
mais recursos tecnolégicos, possibilitando a medi¢cao mais eficaz do EF realizado pelo

doente no domicilio.

Analisando os resultados obtidos, constata-se que o objetivo do estudo foi atingido, dado
que se verificaram melhorias, significativas, nos habitos de AF semanal dos
intervenientes apds o programa de intervencdo de ER, no entanto a amostra total é
reduzida pelo que seria importante estudar os mesmos pardmetros numa amostra maior

e com mais tempo para verificar/confirmar as possiveis diferencas.

Esperamos que estes resultados tenham implicagfes ao nivel das boas praticas clinicas
e na producdo e transferibilidade de novos conhecimentos, fundamentais para o

desenvolvimento da disciplina de Enfermagem.

88



Importa realcar nestas consideracdes finais, que a realizacao deste estudo proporcionou
momentos de pesquisa cientifica, reflexdo, aquisicdo de novos conhecimentos e de
capacidades que irdo ser uteis futuramente enquanto EEER e que, certamente, ajudarao

a mudar ou complementar algumas das intervencdes inerentes aos doentes em estudo.

Posto isto, espero, que o meu programa de intervencdo de ER tenha servido para
aumentar a adesdo ao EF dos doentes p6s EAM com substancial incremento da sua
QV e que tenha servido de incremento a comunidade cientifica e profissional.

No futuro gostaria de assegurar que todos os doentes pés EAM tivessem acesso a PRC
Fase |, o que nem sempre tem sido possivel, devido ao volume de doentes criticos que,
como prioritarios que sao, inviabilizam a possibilidade de chegar a esta populacao que
tanto necessita do nosso PRC. Quem sabe, dar continuidade a estes follow-ups, a
distancia, que relembram o doente e asseguram a continuidade dos planos de treino

iniciados durante o internamento com aumento da sua QV.

Face aos resultados descritos, sugiro o desenvolvimento de novos estudos que invistam
em PRC, a distancia, centrados na autogestao do EF, na QV e na CF em doentes pés
EAM, utilizando amostras de maior tamanho e com mais tempo para que se possam

estudar as diferencgas.
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ANEXOS



ANEXO |

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA






Em relagdo as seguintes questfes, assinale com um X a resposta que melhor se adapte & sua situagao ou

preenche-a, se for caso disso.

IDENTIFICAQAO DO UTENTE
Dados sociodemograficos

N° Doente:

DN:

o Masculino

o Feminino
Dados clinicos

Diagnéstico: Admissao /1

Alta [

Antecedentes de Relevo:

FRCV:
HTA o DM o DLP o Tabagismo o Sedentarismo o Obesidade o Stress o
EF:
Héabitos de EF antes do EAM:
o Sedentario
o Parcialmente Ativo
o Ativo
Limitagbes para a pratica do EF:

Numa semana tipo, em quantos dias por semana faz caminhada rapida ou EF de intensidade equivalente
ou superior (ex. atividades ginasio, andar de bicicleta, praticar um desporto ativo, natagdo, hidroginastica,

etc.)?

Em média quanto tempo dura essa atividade?

Num dia tipico da semana, quanto tempo passa sentado/a a ver TV?

Para preenchimento da enfermeira:

Peso: Kg Altura: m
IMC: Perimetro Abdominal: cmTA / mmHg
FC bpm SatO2 %_

Observagdes:







ANEXO Il

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA






IPAQ

Ao responder as seguintes questoes considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-se a actividades que requerem um esforgo fisico intenso que
fazem ficar com a respiragdo ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado e
tornam a respiragédo um pouco mais forte que o normal.

Ao responder as questbes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10
minutos seguidos.

Q.1 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um
ritmo rapido?

Dias

Q.2 Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica
normalmente a essas actividades?

Horas Minutos

Q.3 Nos Ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por exemplo,
carregar objectos leves, cacar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis
de pares? Por favor ndo inclua o “andar “ .

Dias

Q.4 Nos dias em que faz actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica
normalmente a essas actividades?

Horas Minutos

Q.5 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

Dias

Q.6 Quanto tempo no total, despendeu nhum desses dias, a andar/caminhar?

Horas Minutos

Q.7 Num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a uma
secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televiséo.

| Horas Minutos

Obrigada pela sua atengaol!




ANEXO Il

QUESTIONARIO DE SAUDE — EQ-5D-3L






Assinale com uma cruz (assim Xl) um quadrado de cada um dos seguintes grupos,
indicando qual das afirmac¢des melhor descreve o seu estado de saude hoje.

Mobilidade
Nao tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar

Tenho de estar na cama

0ooo

Cuidados Pessoais
Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais

Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me

0ooo

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas,
actividades em familia ou de lazer)

Nao tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

000

Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

Dor / Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar
Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar extremos

000

Ansiedade / Depressao
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

000

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

2

Portugal (Portuguese) © 1997 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group



O melhor estado

de saude
imaginavel
Para ajudar as pessoas a definir o seu bom ou mau 100
estado de salde, desenhamos uma escala (semelhante
a um termdmetro) na qual o melhor estado de saude
que possa imaginar € marcado por 100 e o pior estado
de saude que possa imaginar & marcado por 0. 920
Gostariamos que indicasse nesta escala quao bom ou
mau &, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por 540
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
indica o seu estado de satide hoje.
720
60
O seu estado de 540
saiade hoje
490
3¢0
2+0
190
0

QO pior estado de
saude imaginavel

3

Portugal (Portuguese) © 1997 EuroQol Group EQ-5D™ |js a trade mark of the EuroQol Group



ANEXO IV

ESCALAS DE AVALIAGAO FUNCIONAL






Escala de Lawton & Brody

Escala que permite avaliar a autonomia do 1doso para realizar as actividades ne-
cessarias para viver de forma independente na comunidade, designadas por Ac-
tividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Utilizacao do telefone, Realizacao
de compras, Preparacao das refeicoes, Tarefas domeésticas, Lavagem da roupa,
Utilizacao de meios de transporte, Manejo da medicacao e Responsabilidade de
assuntos financeiros.

A informacao pode ser obtida através do questionario directo ao idoso, familia-
res ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profis-
sionais de saude.

Cada AIVD tem varios niveis de dependéncia (3 a 5). Para cada AIVD o idoso é
classificado como Dependente (0 pontos) ou Independente (1 ponto). No caso
dos homens nao se contabilizam a preparacdo das refeicoes, as tarefas domes-
ticas e a lavagem da roupa.

PONTUACAO:

A pontuacao final resulta da soma da pontuacao das 8 AIVD e varia entre 0 a
8 pontos (5 pontos no homem), correspondendo ao numero de AIVD em que o
idoso € independente.

Mulher Homem
0-1 Dependencia total 0
23 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 23
v 6-7 Dependéncia ligeira 4
& 8 Independente 5

I ‘de aplicagao: 5 minutos



1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T] Utihza o telefone por iniciativa propria

1] E capaz de marcar bem alguns numeros
familiares

[T] £ capaz de pedir para telefonar, mas nao é
(apaz de marcar

[07] Nao @ capaz de usar o telefone

2- FAIER COMPRAS

[T] Realiza todas as compras necessarias
independentemente

0] Realiza independentemente pequenas
COmpras

[0] Mecessita de Ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[0] £ totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

[T] Organiza, prepara e serve as refeicdes
sozinho e adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeigdes se se
fornecem os alimentos

[@] Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas
nao seque uma dieta adequada

[0] Mecessita que Ihe preparem e sirvam as
refeicoes

4- TAREFAS DOMESTICAS

[T] Mantém a casa soznho ou com ajuda
ocasional (trabalhos pesados)

[T] Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

[T] Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de impeza

[0] Mecessita de ajuda em todas as tarefas
domesticas

[0] Nao partiapa em nenhuma tarefa doméstica

5- LAVAGEM DA ROUPA

[T] Lava sozinho toda a sua roupa

[T] Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[T] Vigja sozinho em transporte publico ou
conduz 0 Seu prapro carro

[T] E capaz de apanhar um tdxi, mas nao usa
outro transporte

[T] Vigja em transportes publicos quando val
acompanhado

[0] S0 utiliza o taxi ou o automdvel com ajuda
de terceiros

[0] Nao wiaja

7- MANEJO DA MEDICACAO

[T]E capaz de tomar a medicacao a hora e dose
corectas

[0] Toma a medicacao se a dose € preparada
previamente

[0] Nao é capar de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE

FINANCEIROS

[1] Encarrega-se de assuntos financeiros
sozinho

[1]Realiza as compras didrias, mas necessita de
ajuda em grandes compras e no banco

[0] Incapaz de manusear o dinheiro

DE  ASSUNTOS



indice de Barthel

Higiene pessoal
0 = Mecessita de gjuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (nfo apresenta episddios de incontinéncia)

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episadios ocasionais de incontindncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de banho (uso de sanitario)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necassita de agjuda para cortar, bamar manteiga, stc.
10 = Independente (a comida & providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (nGo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacio)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex_: bengala)

Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de gjuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz

5 = Mecessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxliares de marcha) ou supervisio
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do comimdo ou dispositivos ex:
muletas ou bengala

Banho

0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emers3o/ usa a esponja por fodo o
corpo sem ajuda)

Interpretac&o do Resultado

Auténomo — 100 pontos

Dependente leve - > 60 pontos
Dependente moderado >40 e <60 pontos
Dependente grave >20 e <40 pontos

Dependente total < 20 pontos



) ANEXO V
DECLARAGOES DE CONSENTIMENTO INFORMADO






GRUPO CONTROLO

Titulo do estudo: Eficacia de um programa de enfermagem de reabilitacdo, a distancia, para a pessoa pos

enfarte agudo do miocérdio centrado na autogestéo do exercicio fisico.

Investigadora: Maria Jodo Machado Simdes, Enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos de
Cardiologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E., Polo Hospitaisda Universidade de
Coimbra desde 2020 e estudante do Curso de mestrado em enfermagem dereabilitacdo da Escola Superior

de Enfermagem de Coimbra.

Orientador: Professor Doutor Arménio Cruz

Coorientador: Professor Hugo Neves

1. Informacédo geral e objetivo do estudo: O estudo é realizado no &mbito da obtencéo
do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, sob
orientacdo do Professor Doutor Arménio Cruz e coorientacdo do Professor Hugo Neves. Trata-se de um
estudo de investigacdo que decorrerd num hospital central da regido centro com o objetivo geral de avaliar a
efichcia de um programa de enfermagem de reabilitacéo, a distancia, para a pessoa pés enfarte agudo do

miocérdio centrado na autogestao do exercicio fisico.

2. Procedimentos do estudo: A sua colaboragcdo neste estudo consiste no
preenchimento de um questionario constituido por questbes de resposta rapida (sobrea sua

caraterizacdo sociodemografica, capacidade fisica e um questionario para avaliar a sua qualidade de vida.

Terd que responder ao questionario duas vezes: uma no inicio do estudo e outra no final(apés cerca
um més). Todos os questionarios serdo identificados com um cédigo e os dados serao tratados coletivamente,

de forma a garantir, em todo o momento, o anonimato dos participantes.

3. Riscos e potenciais inconvenientes parao doente: Pode sentir algumainconveniéncia
relacionada com o tempo despendido para o preenchimento doquestionario; ou sentir receio em abordar
alguns héabitos de vida, contudo é garantida aconfidencialidade do questionario e da informacéo escrita. A
participacdo no presente estudo ndo tera implicac6es no seu tratamento nem trara qualquer prejuizo para
a sua saude.

4, Potenciais beneficios: Os beneficios da sua participagdo relacionam-se com a
oportunidade de ser acompanhado por um profissional de Enfermagem. Pode, ainda, sentir a utilidade da
participagdo num estudo que tem como finalidade contribuir para uma melhoria da qualidade dos cuidados a

prestar no futuro, a pessoas nas mesmas circunstancias.

5. Participag&o/abandono voluntario: E irBdiramente livre de aceitar ou recusar participar
neste estudo. Pode, em qualquer momento, optar por deixar de colaborar neste estudo, sem que dai

advenha algum prejuizo para si. Pode recusar-se a respondera qualquer questéo.

6. Confidencialidade: Este estudo foi aprovado por uma Comissdo de Etica para a Saide
e as informacg@es colhidas serdo usadas exclusivamente para este estudo e a confidencialidade dos dados

colhidos serdo sempre mantidas. Os questiondrios serdo cuidadosamente guardados, protegidos da leitura



por outros que ndo estejam envolvidos no estudo e no final serdo destruidos.

7. Compensacdo: Este estudo € da iniciativa do Investigador e, por isso, se solicita a
sua participacdo sem uma compensacao financeira para a sua execucdo. N&do havera, por outro lado,

gualquer custo para o participante pela sua participacao neste estudo.

8. Contactos: Se tiver questbes sobre este estudo deve contactar: Enfermeira Maria Jodo
Machado Sim@es/ Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, Centro Hospitalar da Universidade de

Coimbra, 3000-075 Coimbra / Telefone: 918772126/ email:mjmsimoesmail.com.

Assentimento: A sua assinatura indicard que concordou em participar no estudo, tendo lido e percebido

a informacé&o acima fornecida.

Nome do Participante:

Assinatura:

Nome da Investigadora:

Assinatura:




GRUPO EXPERIMENTAL

Titulo do estudo: Eficacia de um programa de enfermagem de reabilitacao, a distancia, para a pessoa pos

enfarte agudo do miocardio centrado na autogestéo do exercicio fisico.

Investigadora: Maria Jodo Machado Simfes, Enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos de
Cardiologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E., Polo Hospitaisda Universidade de
Coimbra desde 2020 e estudante do Curso de mestrado em enfermagem dereabilitacdo da Escola Superior

de Enfermagem de Coimbra.
Orientador: Professor Doutor Arménio Cruz
Coorientador: Professor Hugo Neves

1. Informacéo geral e objetivo do estudo: O estudo é realizado no ambito da obtencao
do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, sob
orientacdo do Professor Doutor Arménio Cruz. Trata-se de um estudo de investigacao que decorrera num
hospital central da regido centro com o objetivo geralde avaliar a eficacia de um programa de enfermagem de
reabilitagdo, a distancia, para a pessoa pds enfarte agudo do miocardio centrado na autogestao do exercicio
fisico.

2. Procedimentos do estudo: A sua colaboragcdo neste estudo consiste no
preenchimento de um questionario constituido por questdes de resposta rapida (sobre a sua

caraterizacao sociodemogréfica, capacidade fisica e um questionéario para avaliar a sua qualidade de vida)

Tera que responder ao questionario duas vezes: uma no inicio do estudo e outra no final (ap6s cerca de um
més). Uma semana apo6s alta hospitalar sera contactado via telefone pela enfermeira para reforco de alguns
ensinos e esclarecimento de duvidas acerca da doencga. Todos os contactos serdo previamente combinados,

tendo em consideracao a sua disponibilidade e preferéncia horéria.

Todos os questionarios serao identificados com um cédigo e os dados serdo tratados coletivamente, de forma

a garantir, em todo o momento, a confidencialidade dos participantes.

3. Riscos e potenciais inconvenientes parao doente: Pode sentir algumainconveniéncia
relacionada com o tempo despendido para o preenchimento doquestionario; ou sentir receio em abordar
alguns habitos de vida, contudo é garantida aconfidencialidade do questionario e da informagdo escrita. A
participagao no presente estudo ndo tera implicagcdes no seu tratamento nem trard qualquer prejuizo para a sua
saude.

4, Potenciais beneficios: Os beneficios da sua participacdo relacionam-se com a
oportunidade de ser acompanhado por um profissional de Enfermagem. Pode, ainda, sentir a utilidade da
participacdo num estudo que tem como finalidade contribuirgeara uma melhoria da qualidade dos cuidados a

prestar no futuro, a pessoas nas mesmas circunstancias.

5. Participag&o/abandono voluntéario: E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar
neste estudo. Pode, em qualquer momento, optar por deixar de colaborar neste estudo, sem que dai

advenha algum prejuizo para si. Pode recusar-se a respondera qualquer questéo.



6. Confidencialidade: Este estudo foi aprovado por uma Comissdo de Etica para a Saude
e as informacg®es colhidas serdo usadas exclusivamente para este estudo e a confidencialidade dos dados
colhidos serdo sempre mantidas. Os questionarios seréo cuidadosamente guardados, protegidos da leitura

por outros que nao estejam envolvidos no estudo e no final serdo destruidos.

7. Compensacdo: Este estudo € da iniciativa do Investigador e, por isso, se solicita a
sua participacdo sem uma compensacdo financeira para a sua execucgdo. N&o havera, por outro lado,

gualquer custo para o participante pela sua participacdo neste estudo.

8. Contactos: Se tiver questBes sobre este estudo deve contactar; Enfermeira Maria Jodo
Machado Sim@es/ Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, Centro Hospitalar da Universidade de
Coimbra, 3000-075 Coimbra / Telefone: 918772126/ email: mjmsimoes@gmail.com.

Assentimento: A sua assinatura indicara que concordou em participar no estudo, tendo lido epercebido a

informacao acima fornecida.

Nome do Participante:

Assinatura:

Nome da Investigadora:

Assinatura:
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ANEXO VI

AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO
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APENDICES



APENDICE | )
PROGRAMA DE INTERVENGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO






N° Doente:

Depois do EAM voltou a fazer Ef?
Reac¢bes Adversas:

Numa semana tipo, em quantos dias por semana faz caminhada rapida ou EF de intensidade equivalente ou superior (ex.

atividades ginéasio, andar de bicicleta, praticar um desporto ativo, natacéo, hidroginastica, etc.)?

Em média quanto tempo dura essa atividade?

Se ndo, Porqué?
Num dia tipico da semana, quanto tempo passa sentado/a a ver TV?

CONTEUDOS DE EDUCACAO PARA A SAUDE DIRECIONADOS PARA O EF

Exercicio Fisico

¢ No caso de doentes sedentarios, incentivar a pratica de exercicio aerdbio de baixa intensidade, com

inicio gradual (3-5 vezes por semana, com duragdo de 20-30 min em terreno plano)

e Incentivar a reducéo de longos periodos de inatividade, como ver televisdo ou estar ao computador;

e Incentivo a realizagéo de exercicio fisico:

- Aquecimento (5 min) dos MS e MI (exercicios alternados, favorecendo a mobilizacéo dos grandes
grupos musculares)

- Atividade aerdbia 20 - 30 min (subir escadas, passadeira, andar, correr, bicicleta); Nota: Na Intensidade
correspondente a sensacao subjetiva de cansaco, graus 11 a 13 na escala de borg de 0 a 20,
respeitando-se a condi¢do adicional da possibilidade de conversar confortavelmente durante as
caminhadas, prevenindo assim, intensidade superior a estimada para o limiar anaerdébico.

Apos alta a caminhada deve ser em 3 tempos:
- 10 min manh@, depois de almoco e tarde 13semana
- 15 min manh@, depois de almoco e tarde 223semana

- 20 min manha, depois de almoco e tarde 33semana

Ou em 2 tempos:

- 30 min manha/ depois de almog¢o ou tarde

SEMPRE ACOMPANHADO DE TELEMOVEL

- Exercicios de fortalecimento muscular (10 repeticdes comecando com resisténcia minima e aumentar
numero de repeticbes sempre que consiga executar 12 a 15 sem esforgo)
1- Flexao/Extensdo ombro no plano frontal e lateral

2- Flex&o/Extensao cotovelo

3- Tricipite

4- Flexao/extens&o Coxo femoral

5- Aducgdo/Abducéo Coxo femoral

6- Flex&o/dorsiflexdo Plantar

7- Agachamentos

8- Marcha/caminhada
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9- Alongamentos
- Exercicios de relaxamento (alongamentos estaticos mantidos 15 a 60 segundos e exercicios

respiratorios de relaxamento)




APENDICE II

FOLHETO EXERCICIO FisICO






DOEN FA
CARDIOVASCULAR

A doenga cardiovascular, nas
Gttimas décados, tem vindo a
apresentar-se como uma das
mais importontes causas de
diminuig@o da copacidade
funcional e do qualidade de vida

TREINO, DE
EXERCICO prsrcq EX E RC l C ’0
Ebnaisodo & e, AT FISICO

intensidade moderada, & Equipa de Enfermagem

responsavel pelo decréscimo das

taxas de morbilidade @ 0% Seckinayde pos- enfarte agudo mjocdrdio
montalidade, de uma forma gevol Cardiologia B/UTICA/UCIC

@ em particular nas doengas de
causa cardiovascular

BENEFICIOS

A reallzagho de Exerciclo Fisico
por parte do doente cardiaco,
nos diferantes estadios do sua
potologia, & perfeitamente
possivel, sando recomendadao
com o mais alto nivel de
evidéncia clentifica. no medida
em gue permite cumentar o
qualidade de vida, reduzindo a
mortalidade associaoda ¢ o taxa
do hospitalizagdes.

EXERCICIO

ﬂmxsma:‘ do ombro ; plan

Agacharmentos

L

Flex#o/Extensdio do Ombro
no planc latera

Q bmino Heico deve inkcier com 3 séres de 8 a 10
petis . sem pregredindo cam
wamenin de serien wisu repeigfes » colocands
reaistinzia (pesc) Dvvw adicsdr Bem eddbio e
derada e fun.. ) gew v It
FUNENIMIO0 01 CHT0 SEMMIA (x O LOM I primera
AN K (o dingo ad 1h)

2nel

Devorh realitar eate traine conjugade, pesa mesas, 3-4
VEIeS pot samina,






