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RESUMO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € um dos maiores problemas mundiais de saude publica,
com altas taxas de morbidade e mortalidade. Os exercicios fisicos convencionais em
Programas de Reabilitacdo sdo considerados tratamento obrigatorio, sendo o treinamento
ventilatorio com carga, uma alternativa comprovadamente eficaz. Entretanto, ambos
exigem a presenca de profissionais especializados e o0 uso de equipamentos,
demandando disponibilidade dos pacientes e custos ao sistema de saude. Considere-se
ainda que tais recursos nao existem na grande maioria das cidades brasileiras. Neste
contexto, os exercicios ventilatorios sem carga, uma intervencdo simples e de baixo
custo, poderiam ser uma boa opcao, inclusive em programas domiciliares. Entretanto,
existe uma lacuna na literatura sobre os seus resultados em pacientes com IC. Objetivos
— Em pacientes com IC, avaliar a seguranca, adesdo e beneficios clinicos de um
programa domiciliar de exercicios ventilatérios sem carga. Método - Estudo de série de
casos, em que foram selecionados seis pacientes com IC submetidos durante 12
semanas a um protocolo de exercicios ventilatérios baseados em técnicas de fisioterapia
respiratoria, realizados diariamente em domicilio. Foram avaliadas: a seguranga do
meétodo pelo registro de eventuais intercorréncias; a adesao pela participacdo em sessdes
previstas; a aptidao fisica por meio do teste ergoespirométrico e Teste de Caminhada de
6 Minutos (TC6); e a qualidade de vida (QV) pelo questionario Minnesota Living with Heart
Failure, classificada em quintis: muito ruim, ruim, moderada, boa e muito boa. Resultados:
1. Nao houve registro de intercorréncias; 2. Houve participacdo de 94% em média nas
sessOes previstas; 3. Todos 0s pacientes apresentaram melhora no TC6 (média 12%); 4.
Com excecdo de um paciente, que necessitou de intervencédo (angioplastia), todos os
outros obtiveram melhora no VO2méax (média 7,7%); 5. Na avaliacdo da QV trés
pacientes mantiveram-se no mesmo quintil, dois passaram de ruim para boa e um
paciente passou de ruim para moderada. Vale ainda ressaltar que os pacientes com pior
capacidade funcional obtiveram melhores resultados. Conclusbes - O programa de
exercicios ventilatérios em domicilio mostrou-se seguro e eficaz, com excelente adeséao e,
a principio, deveria ser indicado principalmente para pacientes com classes funcionais

mais altas e com outras limitacdes para a pratica de exercicios convencionais.

Palavras-chave: Reabilitagdo cardiaca; Exercicios ventilatérios; Qualidade de vida;

Aptidao cardiorrespiratoria; Desempenho fisico.



ABSTRACT

Heart Failure (HF) is one of the major public health problems, with high rates of morbidity
and mortality. he physical exercises in Rehabilitation Programs are considered mandatory
treatment, and the ventilatory training with load is a proven effective alternative. However,
both require the presence of specialized professionals and the use of equipment,
demanding patient availability and costs to the health system. Consider also that these
resources do not exist in the great majority of Brazilian cities. In this context, unloaded
ventilatory exercises, a simple and low cost intervention, could be a good option, even in
home programs. However, there is a gap in the literature regarding its results in patients
with HF. Objectives - In patients with HF, evaluate safety, compliance, and clinical benefits
of a home program of unloaded ventilatory exercises. Method - A case series study, in
which six patients with HF were submitted for 12 weeks to a protocol of respiratory
exercises based on respiratory physiotherapy techniques performed daily at home. Were
evaluated: the safety of the method by recording any intercurrences; adherence to
participation in planned sessions; physical fithess through the ergospirometric test and 6-
minute Walk Test (6MWT); and quality of life (QOL) by the Minnesota Living with Heart
Failure questionnaire classified in quintiles: very poor, poor, moderate, good and very
good. Results: 1. There was no record of intercurrences; 2. There was an average
participation of 94% in the planned sessions; 3. All patients had improvement in the 6MWT
(mean 12%); 4. With the exception of one patient, who required intervention (angioplasty),
all the others had improvement in VO2max (mean 7.7%); 5. In the QOL assessment, three
patients remained in the same quintile, two went from bad to good and one patient went
from bad to moderate. It is worth mentioning that patients with worse functional capacity
obtained better results than patients with higher functional capacity. Conclusions: The
home ventilatory exercise program was safe and effective, with excellent adherence and,
in principle, should be indicated mainly for patients with higher functional classes and with

other limitations to the practice of conventional exercises.

Key-words: Cardiac rehabilitation; Breathing exercises; Quality of life; Cardiorespiratory

fitness; Physical performance.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia Cardiaca (IC) €, muitas vezes, o estagio final comum de diversas
doencas, como o infarto agudo do miocardio (IAM), a hipertensao arterial sistémica (HAS),
o diabetes, as miocardiopatias, entre muitas outras (SILVA, 2014). Conceitua-se como
uma sindrome clinica, complexa e progressiva, gerada por alteragdo estrutural e/ou
funcional do coracdo que impossibilita o adequado bombeamento sanguineo para a
demanda tecidual, ou o faz somente sob elevadas pressdes de enchimento
(MCMURRAYet al, 2012).

A IC é um importante problema de saude publica, estimando-se que cerca de 23
milhdes de pessoas estejam diagnosticadas com IC e 2 milhdes de novos casos surjam a
cada ano (SILVA; GIANNINI; MOURILHE-ROCHA, 2014). O avanco no tratamento das
doencas de base, e mesmo da prépria IC, proporciona maior sobrevida, justificando desta
maneira, este aumento na prevaléncia da doenca (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010;
CHENG,; YIN, 2012).

Sindrome de progndstico ruim e elevados custos aos servicos de saude, a IC tem
como principais sintomas a dispneia e a intolerancia ao exercicio fisico, consequéncias do
baixo débito cardiaco (BRUM et al, 2011). Outra manifestacéo clinica presente na IC é a
retencdo hidrica, mediada pela ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona, que
pode evoluir para congestdo pulmonar (THOFEHRN et al, 2013). A reducado de forca e
resisténcia da musculatura ventilatéria também € encontrada na IC, sendo que a fraqueza
dos musculos ventilatérios € diretamente associada a progresséo da doenca (THOFEHRN
et al, 2013).

Outras anormalidades também séo encontradas no diafragma, como alteracdes no
nervo frénico e na juncdo neuromuscular, bem como anormalidades intrinsicas nos
midcitos: mudancas na quantidade e qualidade das proteinas contrateis; atrofia das fibras
rapidas; e mudancas na distribuicdo do tipo de fibra, repercutindo negativamente na
funcdo respiratoria (KELLEY; FERREIRA, 2016).

Recentemente, demonstrou-se que alguns parametros respiratérios como o
consumo de oxigénio (VO,) e a pressao inspiratéria maxima (PIMax) sdo de alto valor

prognéstico em pacientes com IC avancada (SBRUZZI, 2012; SANDRI et al, 2014). A
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Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM) se encontra reduzida nestes pacientes, assim como
parece ocorrer com as medidas de forca muscular ventilatoria de pressao inspiratoria
maxima (PIMax) e pressao expiratoria maxima (PEMax), as quais podem promover a

sensacao de dispneia e fraqueza precoce (MELLO, 2009).

Levando em consideracdo estes sinais e sintomas, a Associacdo Cardiaca de Nova
York (New York Heart Association - NYHA), desenvolveu a classificagdo funcional mais
utilizada na IC. Esta escala se baseia na capacidade de exercicio e no estado sintomatico
da doenca e é largamente utilizada na elegibilidade de pacientes para determinados
tratamentos, como a Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM) (MCMURRAY et
al, 2012).

Os programas de RCPM séo baseados na pratica de exercicios fisicos, e ja sédo
bem estabelecidos e empregados como uma estratégia adicional ao tratamento
farmacolégico e intervencionista, em pacientes com IC (SCHWARZ et al, 2016). E
considerado uma terapéutica segura e eficaz, pois promove melhora da sintomatologia,
da tolerancia ao exercicio, da qualidade de vida, e também a reducdo de internacdes

hospitalares por descompensacéo da doenca (BRUM et al, 2011).

Estes beneficios ocorrem devido aos efeitos fisioldgicos do exercicio fisico sobre a
IC, como a melhora da funcao endotelial (aumenta sintese de 6xido nitrico), adaptacéo da

musculatura periférica (normaliza alteracdes metabdlicas das fibras oxidativas; aumento
da expressao de miosina de fibras de contracdo lenta), aumento do consumo maximo de
oxigénio (VO,méax), melhora do controle reflexo cardiopulmonar, assim como da fungéo
ventricular e do remodelamento cardiaco (KITZMAN et al, 2013; BRUM, 2011).

Rigatto (1984), com um pensamento singular sobre a fisiologia do sistema
cardiovascular, defendia a tese dos “seis coragdes”, onde afirmava que a funcdo de
bomba circulatéria ndo era exclusiva do coragdo, mas que outros 6rgdos também atuam
como fontes que promovem o transporte de sangue pelo corpo. O “coragédo pulmonar”, se
treinado por meio dos movimentos da mecéanica ventilatéria, promove aumento do fluxo

sanguineo em expressdes gquantitativamente expressivas (RIGATTO, 1984).

Nesta linha, a revisdo sistematica com metanalise de Smart; Giallauria; Dieberg
(2013) demonstrou que o treinamento ventilatério com carga (IMT) promove melhora do

condicionamento cardiorrespiratorio, analogo ao observado em pacientes submetidos ao
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treinamento convencional. Quando combinado aos exercicios convencionais, o IMT em
pacientes com IC promove um incremento na melhora da pressao inspiratéria maxima,
assim como, na qualidade de vida desta populacdo, sugerindo que o treinamento
ventilatério apresenta potencial efeito benéfico se inserido nos programas de reabilitacdo
em pacientes com IC (NETO et al, 2016).

Uma terapia que merece destaque é a Cinesioterapia Respiratdria, que consiste
em realizar exercicios ventilatérios com objetivo de promover modificagcbes no padrao
ventilatério, reeducar a respiragdo, promover a expansdo pulmonar, melhorar as
condigBes mecéanicas do sistema ventilatorio, a debilidade da musculatura ventilatoria, a
incordenacdo respiratéria, a respiracdo bucal, ou qualquer padrdo de ventilacdo

espontanea que leve a uma desvantagem mecanica (POVOA; TANGANELLI, 2012).

Os exercicios ventilatérios da cinesioterapia respiratoria sao indicados para
prevencao, tratamento, redugcédo do risco e gravidade das complicacées pulmonares no
pos-operatorio de cirurgias, principalmente, cirurgias abdominais altas e cirurgias
cardiacas (BONORINO, 2010; SALTIEL, 2012; SANTOS, 2016). Alguns estudos também
apontam que o controle da respiracdo € capaz de modificar a pressdo arterial e a
variabilidade da frequéncia cardiaca (FERREIRA et al, 2013; MACHADO, 2015).

Os exercicios ventilatérios ndo necessitam de equipamento e podem ser auto-
aplicaveis apos instrucdo de um profissional. Desta maneira, tornam-se uma terapia com
forte indicacdo aos programas desenvolvidos em domicilio ou Home Based. Estes
programas tém por objetivo suprir a alta demanda de cardiopatas com indicacdo de
realizar exercicios fisicos que ndo sao atendidos nos programas convencionais (DALAL et
al, 2010).

Taylor et al (2015) demonstraram que os beneficios encontrados nos programas
em domicicio sdo similares aos programas convencionais, em relacao a fatores de risco,
qualidade de vida, mortalidade e eventos clinicos. Deste modo, acredita-se que 0s
exercicios ventilatérios sem carga possam ser efetivos para os pacientes com IC, na
mesma proporcgdo que o padréo atual: Reabilitagdo Convencional, porém com a vantagem
de ser realizado em domicilio, sem necessidade de equipamento ou profissional, e

portanto com melhor relagéo custo-efetividade.
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Diante da problematizacdo exposta anteriormente, perguntou-se: "Na reabilitagéo
de pacientes com insuficiéncia cardiaca, os exercicios ventilatérios sem carga poderiam

ser benéficos?”
1.1 JUSTIFICATIVA

Existem estudos que demonstram os beneficios dos exercicios ventilatorios em
outras populacdes, como em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(MOHAMMED et al, 2017). Porém, em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca foram
estudados apenas treinamentos ventilatérios com carga (Threshold) e/ou para alivio de
musculatura ventilatéria com aparelhos de ventilagdo ndo invasiva (VNI). S&o raros os
estudos encontrados na literatura que utilizaram somente exercicios ventilatorios em
pacientes com IC (KAWECKA-JASZCZ, K. et al, 2017).

Essa lacuna na literatura fica evidenciada por Cahalin e Arena (2015) que
realizaram uma revisdo sistematica sobre exercicios ventilatorios e treinamento muscular
ventilatorio em pacientes com IC e/ou hipertensdo pulmonar (HP). Dos 33 artigos
encontrados, 10 eram sobre exercicios ventilatorios isolados sem carga e destes, apenas

4 em pacientes com IC, datados de 1998 a 2011, e com diferentes desfechos.

Acredita-se que os exercicios ventilatérios sem carga surjam como uma alternativa
de baixo custo e beneficios similares aos ja encontrados na literatura, com a reabilitacdo
convencional. Sao exercicios simples e capazes de promover alteracdes fisioldégicas que,
provavelmente, beneficiam os pacientes com IC repercutindo na melhora da capacidade

funcional e da qualidade de vida.

Trata-se de uma estratégia simples e autoaplicavel, sem necessidade de
equipamento ou presenca de profissional especializado, praticamente sem
contraindicacdes. Apresenta-se como estratégia de grande aplicabilidade, que poderia ser
usada em larga escala, principalmente em programas baseados em domicilios
(Reabilitagdo domiciliar) sendo uma promissora alternativa para atender a grande
demanda reprimida de pacientes sem condicbes de serem atendidos nos programas
convencionais por uma séries de fatores, que se constituem em barreiras classicas da

reabilitagéo.
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1.2 HIPOTESE

Exercicios ventilatorios isolados, sem carga, realizados em domicilio, sdo seguros,
aumentam a adeséao a reabilitacdo cardiopulmonar e promovem beneficios clinicos como

melhora da aptiddo cardiorrespiratoria e qualidade de vida em pacientes com IC.

1.30BJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Em pacientes com IC, avaliar os efeitos de exercicios ventilatorios isolados e sem

carga.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Descrever e aplicar um programa domiciliar de exercicios ventilatorios destinado a
pacientes com IC.

b) Avaliar a aptidao cardiorrespiratoria de pacientes com IC antes e apdés um
programa domiciliar de exercicios ventilatorios.

c) Avaliar a qualidade de vida de pacientes com IC antes e ap6s um programa
domiciliar de exercicios ventilatorios.

d) Avaliar se um programa de exercicios ventilatorios destinado a pacientes com IC é
seguro.

e) Avaliar a adesao de pacientes com IC submetidos a um programa domiciliar de
exercicios ventilatorios.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

As doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte no mundo,
estimando-se que em 2015 17,7 milhdes de pessoas morreram em decorréncia dessas
doencas, representando cerca de 31% do total de mortes em todo mundo (WHO, 2016).
No Brasil, o crescimento da populacdo idosa tem aumentado as taxas de doencas

cardiovasculares e, consequentemente, da insuficiéncia cardiaca (BOCCHI et al, 2012).

A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome complexa que resulta ou da falha no
enchimento ventricular, denominadas de IC com fracdo de ejecdo preservada ou IC
diastolica; ou decorrentes de falha na ejecédo de sangue pelos ventriculos, chamada de IC

sistélica ou IC com fracao de ejecdo reduzida (YANCE et al, 2013).

Em ambos tipos de IC, a incapacidade do coracdo de bombear sangue oxigenado
para os tecidos do corpo € decorrente de alteracdo funcional das estruturas do coracao
(McMURRAY et al, 2012). A IC diastdlica € mais frequente em mulheres idosas, na
maioiria das vezes com histéria de hipertensdo arterial. Ja a IC sistélica tem como
principal causa a doenca arterial coronariana (DAC) e/ou infarto agudo do miocardio

(IAM), e & mais comumente encontrada em homens (YANCE et al, 2013).

Como trata-se de uma “sindrome”, a IC de modo geral apresenta-se através de
alguns sintomas tipicos: dispneia, edema de membros inferiores (MMII) e fadiga; e alguns
sinais: pressao venosa jugular elevada, baixa tolerancia ao exercicio, crepitacdo pulmonar
e batimento do 4apice (McMURRAY et al, 2012). A tolerancia aos esforcos é o sinal
utilizado pela New York Heart Association (NYHA) para a classificacdo dos pacientes.
Segundo esta associacdo (AHA, 2016), a IC é dividida em quatro classes funcionais:| -
Nenhuma limitacdo na atividade fisica. A atividade fisica comum ndo causa fadiga,
palpitacdo, dispneia; Il — Ligeira limitacdo da atividade fisica. Confortavel em repouso. A
atividade fisica normal resulta em fadiga, palpitacdo, dispneia; Ill - Marcada limitacdo da
atividade fisica. Confortavel em repouso. Pouca atividade fisica provoca fadiga, palpitagéo
ou dispneia; IV - Incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. Sintomas
de insuficiéncia cardiaca em repouso. Se qualquer atividade fisica € realizada, o

desconforto aumenta.
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O diagnostico da IC é baseado nas manifestagdes clinicas e confirmado por alguns
exames como radiografia de tdérax, eletrocardiograma, ecocardiograma e testes
laboratorias (hemograma, peptideos natriuréticos, marcadores de necrose do miocérdio)
(McMURRAY et al, 2012).

Cirurgias sédo indicadas como tratamento dependendo da causa da IC, e nos casos
mais graves o transplante cardiaco € considerado como estratégia terapéutica. Mas, no
geral, o tratamento é baseado na associacdo de medicamentos e medidas néo

farmacoldgicas, como a adoc¢do de habitos de vida saudaveis (CASTRO et al, 2010).

A mudanca dos habitos de vida é proposta por programas de reabilitacdo, que
auxiliam na alimentacdo adequada, controle de estresse, cessacdo de tabagismo, e
principalmente, na pratica de exercicios fisicos regulares (HERDY et al, 2014). De acordo
com as diretrizes nacionais, os pacientes com IC se enquadram em um perfil C de
estratificacdo de risco, ou seja, individuos com cardiopatia estavel de moderado a alto

risco para atividades de moderada intensidade.

2.2 REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA

Os Programas de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica tém foco na
prevencao secundaria de doencas cardiopulmonares e sindromes metabdlicas (HERDY et
al, 2014). Para pacientes com insuficiéncia cardiaca os estudos sobre o custo-efetividade
do tratamento tém mostrado resultados mais expressivos do que os referentes a
coronariopatas, sendo indicacdo terapéutica de nivel A de evidéncia e grau A de
recomendacao (CARVALHO et al, 2006).

Estes programas sao definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
uma abordagem multidisciplinar que tem por objetivo a manutencéo de condicdes fisica,

mental e social 6tima de individuos elegiveis a reabilitagdo (BROWN, 1964).

A reabilitacdo de pacientes com IC, assim como de outros pacientes com
diagnosticos de doencas cardiacas, pulmonares e metabolicas, inclui diversas estratégias
que envolvem a adocdo de habitos de vida saudaveis como alimentacdo balanceada,
controle de estresse, cessacao de tabagismo e, principalmente, a pratica de exercicios
fisicos (HERDY et al, 2014).
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O exercicio fisico regular destinado a pacinetes com IC promove a melhora da
tolerancia ao exercicio, melhora da qualidade de vida e reducdo no numero de
hospitalizacdes (YANCE et al, 2013; MCMURRAY et al, 2012).

A Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica € divida em quatro fases, segundo a
Diretriz Sul-Americana de Prevencao e Reabilitacdo Cardiovascular (HERDY et al, 2014):

Fase 1 — E intra-hospitalar e consiste em mobilizacdo do paciente, saida do leito,

deambulacéo de intensidade leve e progressiva até a alta e exercicios ventilatorios.

Fase 2 — Consiste em um programa que combina exercicios aerdbicos, de flexibilidade e
de resisténcia muscular; tem duracdo de cerca de dois meses e h4 a necessidade de

vigilancia individualizada.

Fase 3 — Mantém a mesma combinacdo de exercicios da fase anterior, porém € mais

focada nas limitacdes de vida diaria dos pacientes, e de intensidade mais elevada.

Fase 4 — Controle a distdncia, ndo ha a necessidade de supervisdo da pratica de

exercicios.

Este modelo é frequentemente adotado, e sua eficacia € amplamente comprovada,
como demonstrado no estudo de Pérez et al (2012) que avaliou pacientes inseridos em
um programa de exercicio fisico, e observou beneficios como reducgéo de presséo arterial
(PA) sistdlica e diastdlica, melhora da tolerdncia ao exercicio, alteracdo da classe

funcional da doenca e aumento da fracao de ejecdo de ventriculo esquerdo.

Outro estudo demonstrou que a pratica de exercicios fisicos foi benéfica em
pacientes com IC, pois promoveu aumento do consumo de oxigénio (VO,), aumentou a
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6), aumentou a fracao de
ejecdo e a qualidade de vida (ATEHORTUA et al, 2011).

Interessantemente, o estudo de Belardinelli et al (2012), confirma estes achados e
acrescenta que mesmo apos dez anos de acompanhamento da IC, mantendo atividade
fisica regular, os beneficios ndo apenas se mantiveram, como também reduziram ainda
mais as intercorréncias, os eventos cardiovasculares importantes, principlamente no que

diz respeito a taxa de mortalidade.
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Atualmente, no contexto do treinamento convencional, discute-se qual a melhor
intensidade de exercicio para essa populacdo. Felismino (2015) compara o efeito de 12
semanas de treinamento moderado continuo com treinamento de intensidade alta
intervalado, e conclui que ambos promovem melhora do condicionamento fisico e da

qualidade de vida, porém com maior margem de seguranca no treinamento continuo.

Entretanto, por meio de revisao de literatura sobre o treinamento intervalado de alta
intensidade, Dalpiaz et al (2016) observa que esta proposta de tratamento se mostra

segura e tdo eficaz quanto o treinamento moderado continuo.

Apesar de o treinamento intervalado de alta intensidade apresentar resultados
promissores nos estudos mais recentes, segue a recomendacao das diretrizes nacionais
e internacionais do treinamento moderado continuo como padrdo ouro para pacientes
com IC (YANCE et al, 2013; MCMURRAY et al, 2012; HERDY et al, 2014).

Diversas outras modalidades de exercicio, aos poucos ganham destaque no meio
cientifico e séo inseridas no contexto da RCPM, como por exemplo: danca (BRAGA et al,
2015; CARVALHO et al, 2013), yoga (GOMES-NETO et al, 2014), e mesmo, O
treinamento ventilatorio com técnicas de ventilacdo nao invasiva (VNI) (CARVALHO et al,
2015), treinamento muscular inspiratério (TMI) (CARVALHO et al, 2010) e os exercicios
ventilatérios sem carga (THOFEHRN et al, 2013).

2.2.1 Exercicios ventilatorios

O treinamento ventilatério ganhou destaque inicialmente, com o Treinamento de
Musculatura Inspiratéria (TMI), que consiste em adicionar carga através de um
instrumento (Theshold inspiratério), que deve se manter entre 20% e 40% da pressao
inspiratoria maxima (PIMax) (MELLO, 2009). Essa terapéutica se mostrou efetiva em
pacientes com IC classe funcional Il e Il por meio de diferentes mecanismos, como o
aumento de forga e resisténcia da musculatura ventilatoria, aumento do VO, reducao do
trabalho ventilatério durante AVD’s, aumento da tolerancia ao exercicio submaximo e
melhora da qualidade de vida (MELLO, 2009; CHEN; YIN, 2012; PALAU et al, 2014).

Os efeitos do TMI sdo mais evidenciados em nivel hospitalar, como intervencdes
pré e pos-operatOrias de cirugias cardiacas, pois demonstram melhora da capacidade
pulmonar e reducdo de complicagcbes como atelectasias e pneumonias (BONORINO,

2010). Em relacdo a Hipertenséo Arterial Sistémica, um estudo realizado por Ferreira et al
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(2013) concluiu que o treinamento ventilatério com Threshold promoveu alteragbes na
modulacdo simpatica e parassimpatica, com reducdo de pressdo arterial sistdlica e

diastdlica.

Em metandlise de estudos randomizados, Plentz et al (2012) recomendam 0 uso
de TMI como terapia adicional aos programas de reabilitacédo, pois encontraram melhora
da forca muscular inspiratéria e da capacidade funcional. Ja Sbruzzi et al (2012),
estudaram os efeitos do TMI sobre a qualidade de vida destes pacientes e nao
encontraram diferencas significativas em relacdo ao seu grupo controle (exercicios

ventilatorios sem carga).

Os exercicios ventilatérios sem carga, por sua vez, tém se destacado
principalmente no ambiente hospitar por meio de técnicas fisioterapéuticas denomidas de
Cinesioterapia Respiratéria, caracterizada por inspiracdes lentas e profundas, padroes
ventilatorios e sustentacdo méaxima da inspiracdo, entre outras técnicas (SATIEL et al,
2012). Os exercicios ventilatérios tem por objetivo melhorar o padrdo ventilatério, a
expansibilidade pulmonar, a capacidade residual funcional e o volume de reserva

inspiratoria, prevenindo ou tratando distUrbios ventilatérios (GRAMS et al, 2012).

Na revisdo de Grams et al (2012) essas técnicas se mostraram sucetiveis a um
efeito benéfico em pacientes no pds operatoério de cirurgia abdominal alta. Corroborando
com este achado, Miranda et al (2011) ainda acrescentam efeitos positivos tanto no

periodo pré-operatdrio como no pés-operatoério de cirurgias abdominais e cardiacas.

Em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) os exercicios
ventilatérios ja sdao bem fundamentados, pois demonstram efeitos significativos na
melhora da ventilacdo e da tolerancia ao exercicio em programas acima de 4 semanas de
intervencdo (HOLLAND et al, 2012).

Em relacdo as doencas cardiovasculares, existem alguns estudos que apontam
efeitos benéficos de exercicios de controle ventilatério, como o estudo de Pinheiro et al
(2007) que relata que exercicios ventilatérios sdo uma alternativa simples e de baixo
custo, sem contraindicagfes, que promove melhora do balangco autonémico, do controle

respiratorio e da pressao arterial em pacientes hipertensos.

Técnicas que reduzem a frequéncia respiratoria se mostram eficazes na melhora

de sintomas como dispneia, mas também melhora da troca gasosa e do desempenho
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fisico em pacientes com IC (BERNARDI et al, 1998). Em concordancia, Bernardi et al
(2002) demonstraram que técnicas de ventilacdo lenta além de promoverem melhora da
saturacao de pulso de O, e da tolerancia ao exercicio, também séo capazes de melhorar

a atividade baroreflexa nestes pacientes.

Técnicas orientais também tém demonstrado resultados positivos na aplicacao de
exercicios ventilatérios provenientes de Yoga e Qigong, em pessoas com doencas
cardiovasculares e pulmonares (IYENGAR, 2006; LIVRAMENTO, 2011; MENG, 2014).
Segundo Kulupur et al (2009), o treinamento ventilatorio através da técnica de respiracao
lenta € uma terapia adjunta util para o controle cardiorrespiratério, pois aumenta a
sensibilidade barorreflexa em individuos normais e em pacientes com insuficiéncia

cardiaca.

No estudo de Pinheiro et al (2007) a técnica de respiracdo lenta demonstrou
melhora no controle cardiovascular e respiratério em pacientes com hipertenséo arterial
sistémica. Corroborando com o estudo de Kulupur et al (2009) que concluiram que a
respiracdo abdominal lenta diminui a atividade do sistema nervoso simpatico e reduz a
recorréncia de eventos coronarianos em individuos que ja sofreram um infarto agudo do

miocardio.

Lee, Cheon e Yong (2017) compararam exercicio de respiracdo diafragmatica auto
aplicado e aplicado por um terapeuta, e concluiram que apesar de o exercicio aplicado
pelo terapeuta promover maior eficacia em relacdo ao auto aplicado, essa melhora é
discreta e o exercicio auto aplicado deve ser incentivado nos programas em domicilio,
uma vez que a diferenca encontrada na eficacia da técnica pode ser minimizada com

visitas esporadicas ao terapeuta.

Em pacientes com IC, um estudo que avaliou a técnica de respiracdo lenta por
meio de um dispositivo de feedback, demonstrou que sessfes diarias de 15min de
exercicios ventilatérios em domicilio promoveram melhora da distancia percorrida no TC6,
melhora da fracdo de ejecdo (FE) e reducdo dos niveis de dispneia (KAWECKA-JASZCZ
et al, 2017).

Outro estudo que avaliou a eficacia de exercicios ventilatorios em domicilio em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, observou que ap0s 8 semanas de intervencao,

apesar dos niveis de dispneia se manterem iguais nos grupos intervencdo e controle,
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houve melhora significativa de 10,5% no status funcional do grupo que realizou os

exercicios ventilatérios (SEO et al, 2015).
2.2.2 Reabilitacdo em domicilio

Os exercicios ventilatérios sdo facilmente inseridos aos programas de reabilitacéo
em domicilio (home based) por ndo necessitarem de equipamentos e serem
autoaplicaveis, facilitando o acesso a programas de saude, e desta maneira, reduzindo o

namero de barreiras a reabilitacdo convencional (SEO et al, 2015).

Devido ao envelhecimento da populacdo e do crescente nimero de novos casos de
pacientes com DCV, os programas de reabilitagdo em domicilio surgem como uma
estratégia para ampliar o acesso e aumentar adesdo dos pacientes a esses programas
(KARMALLI, 2014). Sdo muitos os motivos listados que prejudicam a participacdo nos
programas de reabilitagdo, como o ndo encaminhamento, a distancia e o tempo de
viagem até o local, compromissos familiares e de trabalho, e valores despendidos
(CLARK et al, 2014).

Corroborando com estas razodes, Lee, Cheon e Yong (2017) comentam que o
acesso ao centros de reabilitacdo sdo dificeis, pois as pessoas tém dificuldade em ajustar
0 NOVO compromisso ao seu cotidiano, e sugere ainda, que € necessario desenvolver
alternativas que permitam que os pacientes realizem a terapia sozinhos em um ambiente

familiar.

Um estudo com pacientes com diagndéstico de DPOC, demonstrou que exercicios
ventilatérios realizados em domicilio promoveram beneficios superiores ao encontrado no
grupo que realizou os exercicios ventilatérios supervionados (WIJKSTRA et al, 2000). O
autor atribui esse achado ao fato de que esse tipo de exercicio é facilmente misturado a

rotina do paciente, mantendo seus efeitos por longo prazo.

No contexto das DCV muitos estudos ja comprovaram a eficacia de programas de
reabilitacdo em domicilio em pacientes de risco leve a moderado (ANDERSON et al,
2016). Pensando nisso, o estudo de BRAVO-ESCOBAR (2017), avaliou pacientes com
cardiomiopatia isquémica de risco moderado a grave submetidos a programas de
reabilitagdo convencional semi-supervisionados e observou que ndo houve diferenca
clinica ou de seguranca quando comparado aos programas supervisionados

convencionais.
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Frohmader et al (2017) entrevistou pacientes com DAC que realizaram um
programa de exercicios fisicos em domicilio apds alta hospitalar, e demonstrou que a
estratégia tornou a reabilitacdo mais acessivel a populacdo que vive mais afastada dos
centros urbanos, teve boa aceitacdo e adesdo, e foi eficaz na mudanca dos habitos de

vida.

Apés metanalise de estudos que compararam a reabilitacdo convencional com a
reabilitacdo em domicilio, os autores observaram que nao houve diferenca nos beneficios
clinicos e na qualidade de vida de pacientes com DAC, IAM e IC, e concluem que deve
ser realizada avaliagdo de custo de acordo com a economia local, e a preferéncia do
paciente deve ser considerada como fator para escolha do melhor programa de RCPM
(ANDERSON et al, 2017).
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo piloto, com analise descritiva de seis casos. Este tipo de
estratégia € utilizada com o objetivo de descrever um novo método diagndstico,
intervencao clinica ou procedimento cirargico, podendo fornecer uma grande quantidade

de informacdes sobre uma condi¢éo clinica (AVEZUM, 2005).

3.2 POPULACAO
3.2.1 Selecdo dos pacientes

Os pacientes foram selecionados conforme a ordem de encaminhamento médico
ao Nucleo de Cardiologia e Medicina do Esporte do CEFID/UDESC, em Florianépolis-SC
e convidados a participar da pesquisa apos explicacdo do estudo. Os pacientes que
preencheram os critérios de inclusédo, e que aceitaram participar do estudo, assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE 1) antes de iniciar o programa de

intervencao.
3.2.2 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo estabelecidos nesse estudo foram pacientes adultos (idade
superior a 18 anos ) com diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca clinicamente estaveis, com

fracdo de ejecdo reduzida (FE<45%) e sedentarios ha pelo menos trés meses.

3.2.3 Critérios de excluséao

Foram excluidos da amostra pacientes que apresentassem IC descompensada,
doenca pulmonar obstrutiva crénica ou déficit cognitivo incapacitando o paciente de seguir

as instrucdes das sessoes.

3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica sob o parecer de nimero 2.073.548.
Para a realizacdo dessa pesquisa, foram cumpridos os principios éticos de acordo com a

resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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3.4 INTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Apoés a selecdo cumulativa dos pacientes, foi agendada a avaliagdo individual de

cada paciente, que contemplou:

a) Aptiddo cardiorrespiratoria: Foi avaliada através da ergoespirometria, considerado
padrao ouro. Exame néo invasivo que permite a avalicdo de tolerancia e prescricao de
exercicios fisicos, assim como capacidade funcional e prognéstico de IC. A
ergoespirometria, além da analise do eletrocardiografica (ECG) e do registro da
frequéncia cardiaca (FC), mensura variaveis ventilatérias como o volume de ar ventilado
(habitualmente o expirado) e as respectivas fracbes de oxigénio e didéxido de carbono
(FEO, e FECO,), permitindo avaliacdo acurada da aptiddo cardiorrespiratéria (NEDER;
NERY, 2002). A variavel escolhida para andlise da aptiddo cardiorrespiratoria foi o
VO,méax obtido e comparado com o predito. O teste foi aplicado por profissional treinado e
habilitado na clinica CardioSport em Floriandpolis —SC, em esteira ergométrica (Centurion
200 fabricada pela Micromed Brasilia, DF) com eletrocardiograma de 3 derivacfes (Elite
fabricada pela Micromed Brasilia, DF). A analise dos gases foirealizada por espirometria,
respiracdo a respiracdo, computadorizada, de circuito aberto (Metalyzs 3B, fabricado por
Cortez Biophisik, Leipzig — Alemanha) acoplado ao software Ergo PC Elite (Micromed
Brasilia, DF) O teste foi aplicado antes e apds o periodo de 12 semanas de tratamento,
com protocolo de rampa individualizado, com monitoracdo da pressao arterial a cada 2
minutos durante esforco e recuperacdo,e 0s critérios para interrupcdo do teste froal
fadiga, dispneia ou angina, conforme a diretriz de teste cardiopulmonar (MENEGHELO et
al, 2010).

b) Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6): O TC6 também foi realizado com o intuito de
avaliar a tolerancia ao exercicio e seguiu o padrdo estabelecido na Diretriz de Teste de
Caminhada de 6 Minutos da American Thoracic Society (ATS) em conjunto com a
European Respiratory Society (ERS) (HOLLAND et al, 2014), realizando-se teste e reteste
em corredor de 30m, em cada encontro presencial. Optou-se por utilizar o TC6 devido sua
facilidade e aplicabilidade, aumentando desta maneira a reprodutibilidade do estudo. Esse
teste foi aplicado na avaliagdo inicial e ap0s as 12 semanas de intervengdo, sempre
comparando-se com o resultado esperado para cada paciente de acordo com a férmula

proposta por Britto et al (2013).
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c) Qualidade de vida: Foi avaliada por meio de questionario - Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLWHFQ) (ANEXO 1). Este questionario foi utilizado para avaliar a
qualidade de vida, pois € especifico para pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. Esse
questiondrio é autoaplicavel, onde o paciente responde 21 questdes, com uma nota de 0
a 5, de como a doenga impacta em sua vida diéria, de acordo com quatro dimensdes:
fisica, emocional, social e mental. E validado no Brasil e possui boa reprodutibilidade
(BOCCHI et al, 2009). O questionario foi aplicado antes e apés o tratamento de 12
semanas. Foram analisadas as pontuacdes totais e também de cada dimensdo do

questionario.

d) Diario de Exercicios inserido na Cartilha de Exercicios Ventilatérios em Domicilio
(APENDICE 2): A cartilha foi desenvolvida de maneira simples e didatica para melhor
compreensdo e memorizagdo dos exercicios ventilatérios pelos pacientes. Na cartilha ha
um diario de exercicios que teve como funcdo o registro das sessfes realizadas para
posterior analise da adesdo ao protocolo e, a verificacdo de sinais e sintomas como: FC,
PA, sensacao de esforco (por meio da Escala Subjetiva de Percepcdo de Esforco de
BORG adaptada para uso no Brasil (inserida na cartilha) e duracdo dos exercicios
realizados em domicilio. Segundo Lahham et al (2018), um diario de exercicios € uma
ferramenta valida na prética clinica, principalmente, para mensurar a adesdo ao

implementar um programa domiciliar.

O TC6 e o questionario de qualidade de vida foram aplicados no mesmo dia de
avaliacdo no CEFID-UDESC, diferentemente do TCP que foi aplicado em outro momento,
na Clinica Cardiosport.

3.5 PROCEDIMENTOS

Todos o0s pacientes receberam tratamento por 12 semanas, diariamente em
domicilio e com sessdes supervisionadas uma vez ao més no Nucleo de Cardiologia e
Medicina do Exercicio no CEFID/UDESC. Este periodo foi escolhido baseado em estudos
que apresentaram melhores resultados com 12 semanas de intervengdo em relagéo a
outros periodos estudados (PLENTZ et al, 2012).
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3.5.1 Exercicios Ventilatorios (EV)

Os pacientes foram orientados a realizar um protocolo composto por 5 (cinco)
exercicios ventilatorios em domicilio. Para maior controle dos exercicios propostos, foi
desenvolvida uma cartilha (APENDICE 2) para auxiliar na execucéo dos exercicios. Uma
vez a0 més 0s pacientes participaram de uma sessdo supervisionada no Nucleo de
Cardiologia e Medicina do Exercicio da UDESC/CEFID. O protocolo foi baseado em
técnicas de fisioterapia respiratéria que tem por objetivo a melhora dos volumes e
capacidades pulmonares (SARMENTO, 2015), e que melhoram o0 controle
cardiorrespiratério e sado capazes de promover relaxamento (KULUPUR et al 2009),

conforme o protocolo a seguir:

Protocolo de Exercicios Ventilatérios

Iniciou-se a proposta terapéutica em posi¢cdo sentada, confortavel. O paciente foi

orientado a observar, em poucos segundos, sua inspiracao e expiracao natural.
Exercicio 1: Padrao diafragmatico

Consistiu em uma respiracao lenta e profunda pela cavidade nasal, com as maos
sobre 0 abdome para que o movimento diafragmatico fosse sentido. O paciente comecgou
expirando devagar pela cavidade bucal, enquanto relaxava os ombros e a parte superior
do térax, sentindo as costelas inferiores se movimentando para baixo e para linha média.
Em seguida, realizou-se uma inspiracao lenta e profunda, sentindo o ar entrar no térax e a

porcao abdominal se distender.
Exercicio 2: Inspiracao Fracionada ou em Tempos

Utilizada como incremento para atingir a capacidade pulmonar total, consistiu em
uma inspiragdo nasal, curta, suave e interrompida por curtos periodos de apneia poés-
inspiratoria, sendo programada para 2 ou 3 tempos repetitivos. Os membros superiores
acompanharam o movimento respiratorio, elevando-se a cada inspiracdo e retornando a

posicéo neutra durante a expiragao.

Exercicio 3: Respiragdo com Solugos Inspiratorios
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Consistiu em uma inspiragcdo subdividida em inspiragbes curtas e sucessivas,
eneérgicas e sem apneia pos-inspiratoria, até completar a capacidade maxima inspiratéria.
As sucessivas inspiracdes foram realizadas via nasal, sendo que a ultima inspiracdo pode

ser oral. A expiracao foi passiva e por via oral com freno labial.
Exercicio 4: Sustentacdo Méaxima da Inspiracao

Consistiu em uma inspiracdo nasal, lenta e uniforme até atingir a capacidade
inspiratoria maxima. Seguindo-se uma apneia de 6 segundos, considerando a tolerancia
do paciente. A expiracdo foi lenta, via oral com freno labial, continua e sem esforco até

atingir o volume de reserva expiratorio maximo.
Exercicio 5: Respiracdo com Freno Labial

Iniciou-se com a inspiracdo mais longa que a expiracdo, porém sem forcar, de um
modo lento, profundo e estavel, com duracdo média de 4 segundos. Em segunda etapa,
realizou-se a expiracdo mais longa que a inspiracéo, em torno de 8 segundos, também de

maneira lenta, estavel, pela boca com os labios semi-cerrados.

Todos os pacientes foram orientados a realizar diariamente 1 série de 10
repeticbes de cada exercicio ventilatério, com pausa de 30 segundos a 1 minuto de
acordo com a tolerancia do paciente, entre os diferentes exercicios. Foi realizado contato
telefénico semanal para feedback e esclarecimento de davidas, e também um encontro

presencial mensal até o fim das 12 semanas de intervencgao.
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4. DESCRICAO DOS CASOS

4.1 PACIENTE A

Paciente do sexo masculino, 50 anos, casado. Antecedentes de DAC, IAM (ha 3
anos), miocardiopatia isquémica dilatada, IC classe funcional |, diabetes mellitus (DM),
hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e angioplastia (ATC) (h4 3 anos). Em uso de
antiagragantes plaquetarios, estatinas, beta bloqueador, IECAs, nitratos e
hipoglicemiantes (APENDICE 3). Em exames prévios, apresentou no eletrocardiograma
(ECG) ritmo regular sem alteragcdo do automatismo; Cintilografia miocardica evidenciou
area de hipocaptacdo transitoria (isquemia) na parede infero-lateral, e areas de
hipocaptacédo persistente (fibrose) nas paredes apical, anterior, antero-septal e antero-
lateral do ventriculo esquerdo. A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) no
Ecodopplercardiograma foi de 41%, associada a cardiomiopatia dilata, hipertrofia
excéntrica de ventriculo esquerdo (VE), disfuncdo diastélica discreta de VE, aumento
discreto de VE e insuficiéncia mitral discreta. E o Eco-collor-doppler arterial de MMII

apresentou aterosclerose difusa leve com fluxo normal em todos os segmentos.

O paciente foi encaminhado ao servico de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica
por apresentar limitacdo para atividades de vida diaria (AVD’s), dor em MMIl e dor
toracica aos grandes esforcos. Antes de iniciar o protocolo de exercicios ventilatérios, o
paciente foi submetido ao Teste Cardiopulmonar (TCP), onde atingiu FCméax de 135bpm
(previsto = 171bpm) e VO,max de 28,84 (78,6% do previsto). No TC6 percorreu 512m
(89,1% do previsto), relatando esfor¢co moderado logo no primeiro minuto. No MLWHFQ
obteve pontuacao total de 74 (classificacdo: ruim), sendo 34 para os fatores fisicos, 17

para os fatores emocionais e 23 para fatores gerais.

Durante 12 semanas o paciente realizou em domicilio, diariamente, o protocolo de
treinamento ventilatério baseado em técnicas de cinesioterapia respiratdria. Foram
realizados contatos telefénicos semanalmente para orientacdo e incentivo ao paciente e,

sessOes supervisionadas a cada 4 semanas.

Apés o periodo de intervencdo o paciente refez o TCP, atingindo FCpico de
132bpm e VOgpico de 22,24 (61,6%) (grafico 1). Durante o periodo de intervencéo, o
paciente deixou de realizar os exercicios ventilatorios para realizacdo de cateterismo, que
evidenciou reestenose de stent de descendente anterior de 40% no tergo proximal e,

oclusédo de 1°diagonal, com enchimento tardio por circulacdo colateral e foi submetido a
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nova angioplastia (ATC), o que, pelo tempo de interrup¢ao do protocolo, pode jusificar a

piora no TCP. Outras hipdstese sdo analisadas na discussao do presente estudo.
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Gréfico 1 — Paciente A/VO

No TC6 percorreu 560m (97% do previsto) (grafico 2), relatando esforco moderado

apenas no ultimo minuto.
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Gréafico 2 — Paciente A/ITC6

A pontuacao total do MLWHFQ foi de 38 (classificacdo: boa) (grafico 3), sendo 8 para os
fatores fisicos, 20 para os fatores emocionais e 10 para outros fatores.

29



Paciente A
Qv

105

Hpré

M pos

Total A. Fisicos A. Emocionais A. Gerais

Grafico 3 — Paciente A/IQV

Ao analisar a cartilha de controle da intervencédo, observou-se que o paciente
aderiu ao protocolo realizando 93% das sessdes previstas, manteve pressao arterial e
frequéncia cardiaca dentro da normalidade durante todo o protocolo e, melhora da
sensacao subjetiva de esfor¢o pela escala modificada de BORG e melhora de sintomas

como tonturas e dispneia durante os exercicios.

4.2 PACIENTE B

Paciente do sexo masculino, divorciado, 56 anos, com diagnostico de
miocardiopatia dilatada, IC classe funcional Il e morte subita abortada (flutter) com
implante de CDI. Em uso de analgésicos, diuréticos, beta-bloqueadores, IECA, inibidores
de aldosterona, antiarritmicos e antidepressivos (APENDICE 3). O paciente foi
encaminhado ao servico de reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica com FEVE de 35%

na ecocardiografia.

No TCP inicial a FCpico foi de 107bpm e o VO,max de 16, 3 (49,4%). No TC6
percorreu 510m (88,6%), mantendo FC em aproximadamente 100bpm e sensacao de
esforco nivel 2 (escada modificada de BORG) no primeiro minuto, aumentando
progressivamente até o nivel 4 no ultimo minuto. No MLWHFQ a pontuacgéo total foi de 59
(classificacdo: moderada), 20 para os aspectos fisicos, 17 para 0os emocionais e 22 para

aspectos gerais.
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O paciente foi orientado a praticar diariamente o protocolo de exercicios
ventilatorios em domicilio por 12 semanas. O controle foi realizado por meio de contato
telefénico semanal, sessbes supervisionadas a cada 4 semanas e por uma cartilha de

controle e orientagoes.

Apos o periodo de intervencdo, a analise da cartilha de exercicios ventilatérios
sugere que o paciente aderiu ao protocolo de intervencdo com 100% de adesao e realizou
0S exercicios sem intercorréncias, sinais ou sintomas. Os resultados estdo evidenciados
nos graficos, onde o VO,max foi de 17,96 (55,4%) no TCP (gréafico 4); percorreu 595m no
TC6 (105,1% do previsto) (grafico 5); e obteve pontuacdo total de 60 (classificacao:
moderada) no MLWHFQ (grafico 6).
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Gréfico 4 — Paciente B/VO2
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Gréafico 5 — Paciente B/TC6
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Grafico 6 — Paciente B/QV

4. 3 PACIENTE C

Paciente do sexo masculino, 73 anos, aposentado, HAS, revascularizacdo do
miocérdio prévia, DAC. E encaminhado ao servico de reabilitagdo com diagndstico de IC
de origem isquémica sem possibilidade de tratamento percutaneo. Em uso de
antiarritmico, beta bloqueador, IECA, diurético, nitrato, protetor gastrico, estatina e
antiagregante plaquetario (APENDICE 3). Cintilografia miocardica com &area de
hipocaptacéo persistente (fibrose) na parede infero-lateral do ventriculo esquerdo e FEVE

30%.
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Na avaliacao inicial, o paciente C néo tolerou a mascara do TCP e teve que ser
submetido ao teste ergométrico convencional, onde apresentou FC pico de 109bpm. A
distancia percorrida no primeiro TC6 foi de 442m e a pontuacdo no MLWHFQ foi 12
(classificacdo: boa), que apesar de baixa teve predominancia dos aspectos fisicos (AF=7;
AE=2; AG=3).

O paciente realizou o protocolo de exercicios ventilatérios em domicilio diariamente
com maxima adesédo por 12 semanas, sem queixas ou descri¢cdo de sintomas. O paciente
apresentou melhora gradativa na distancia percorrida no TC6 nas reavaliacbes mensais.
No dltimo més de intervencdo, o paciente descreve na cartilha maior tolerancia as

atividades realizadas no cotidiano.

ApGs a intervencdo, os testes foram refeitos e observou-se que houve aumento de
mais de 10% na distancia percorrida no TC6 de 442m (81,5% do previsto) para 502m
(92,3% do previsto) (gréafico 7):
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Gréfico 7 — Paciente C/TC6

No segundo Teste Ergométrico o paciente atingiu FC pico de 118bpm, novamente
nao tolerando o uso da méascara para realizacdo do TCP. No questionéario de qualidade de
vida, manteve sua pontuacgédo total de 12 pontos (classificacdo: boa) (grafico 8), mas desta

vez com predominancia dos aspectos gerais (AF=5; AE=2; AG=7).
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Gréfico 8 — Paciente C/QV

4.4 PACIENTE D

Paciente D, do sexo feminino, 74 anos, solteira, com diagnostico de IC (FEVE
21%), hipotireoidismo e dislipidemia. Os exames de imagem confirmavam: Hipertrofia
excéntrica de VE; Disfuncéo sistélica de VE de grau importante; Insuficiéncia mitral e
aortica de grau minimo (ecocardiografia). E em TC de térax: aumento do calibre das
artérias pulmonares sugerindo hipertensao arterial pulmonar, cardiomegalia, edema
pulmonar e derrame pleural direito. Em uso de anti-agregante plaquetério, beta-
bloqueador, IECA, digitalico, protetor gastrico e reposicdo hormonal (APENDICE 3).

Ao iniciar no programa de reabilitacdo foi solicitado TCP, porém a paciente foi
incapaz de realizar o teste devido fobia da mascara e também da esteira ergométrica. Foi
realizado entdo, TC6 que demonstrou baixa capacidade cardiorrespiratéria, percorrendo
266m (55,2%). No MLWHFQ a pontuacao total foi de 68 (classificacao: ruim), sendo 36

para os aspectos fisicos, 14 para 0s aspectos emocionais e 14 para aspectos gerais.

A paciente participou do protocolo de exercicios ventilatérios por 12 semanas,
sendo reavaliada a cada 4 semanas e mantido contato telefénico semanal para controle.
Apbs o periodo de intervencgdo, os resultados encontrados foram aumento da distancia
percorrida no TC6 para 303m (62,9%) (grafico 9) e melhora da pontuacdo (38 —
classificacdo: boa) no questionario de qualidade de vida para pacientes com insuficiéncia

cardiaca (grafico 10):
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Gréafico 9 — Paciente D/TC6
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Graficol0 — Paciente D/QV

Na descrigcéo diaria dos exercicios, a adesdo ao protocolo foi de 88%, descrevendo
que apos 18 dias de intervencdo a paciente parou de realizar os exercicios devido
resfriado, 0 que aumentava a sensacdo de dispneia na paciente. Apés este intervalo de
11 dias sem a prética dos exercicios, a paciente apresentou piora no TC6 na primeira
reavaliagdo. Percorreu 200m em primeiro teste e no reteste apenas 120m tendo que
interromper o TC6 devido dispneia e dor em maxilar, com rapida recuperacdo ao repouso.
Mesmo quando comparados o TC6 inicial e o final nota-se uma melhora da distancia
percorrida assim como o desempenho no teste (grafico 9).
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4.5 PACIENTE E

Paciente do sexo masculino, 59 anos, vilvo, aposentado, IC classe funcional lll,
com histéria de DM, DAC e IAM ha 10 anos com implante de 2 stents. Foi encaminhado
ao servico de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica por disfuncdo ventricular
importante, no laudo Ecocardiografico: FEVE 32%, hipertrofia excéntrica importante de
VE, contratilidade global e segmentar deprimida em grau importante, as custas de
acinesia septal (fibrose), apical, medioapical lateral e medioapical anterior. Em uso de
anti-agregante plaquetario, beta-bloqueador, IECA, diurético e antidiabéticos (APENDICE
3).

Antes de iniciar o protocolo de exercicios ventilatorios, o paciente foi submetido a
um TCP que identificou muito baixa aptiddo cardiorrespiratéria: FCmax 129bpm, VO,méax
14,41ml/kg.min (46,2%). E também realizou TC6, onde a distancia percorrida foi de 480m
(86,5% do previsto), atingindo no ultimo minuto o nivel 4 de percepcédo de esforco pela
escala modificada de BORG. No questionario MLWHFQ a pontuacéo total foi 5, que foi

classificada como “muito boa” a qualidade de vida.

Apébs os 3 meses de intervencao, realizando o protocolo de exercicios ventilatérios
em domicilio e sendo reavaliado a cada 4 semanas, o0 paciente foi novamente submetido
aos testes iniciais. Desta vez, o resultado do TCP apresentou FCmax del34bpm e
VO,max de 17,21 ml/kg.min (55,2%) (gréafico 11).
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Gréficoll — Paciente E/VO;

No TC6 a distancia percorrida foi de 599m (108% do previsto) (grafico 12):
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Gréaficol2 — Paciente E/TC6

E a pontuacdo total do questionario de qualidade de vida foi de 7 (grafico 13):
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Graficol3 — Paciente E/QV

A adesao foi de 100% na cartilha dos exercicios ventilatérios, e na descri¢ao diaria

0 paciente relata BORG nivel 4 nas primeiras sessdes e nivel 0,5 nas dultimas,

demonstrando uma melhora ventilatoria progressiva durante a intervencgao.
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4.6 PACIENTE F

Paciente do sexo masculino, 44 anos, casado, sedentario, com diagndstico de
insuficiéncia cardiaca idiopatica classe funcional Ill, arritmia, hérnia abdominal e ascite.
Em uso de protetor gastrico, beta bloqueador, diurético e inibidor do receptor da
angiotensina e neprilisina (INRA) (APENDICE 3). Paciente grave, com histérico de
multiplas internagfes hospitalares por descompensacgéo da insuficiéncia cardiaca e, com
necessidade de drenagem peritoneal com retirada média de 4 a 5 litros por semana, nos

ultimos 3 meses.

O paciente F foi encaminhado ao servico de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica devido queixas frequentes de dispneia e baixa tolerancia as atividades de vida
diaria, como ndo ser mais capaz de caminhar e permanecer em pé por periodos mais
longos, assim como ter que se sentar para amenizar a dispneia ao realizar as tarefas

domésticas mais simples.

ApOs 0 aceite para participar da pesquisa, o paciente foi submetido a avaliacao
inicial. No Teste Cardiopulmonar obteve um VO,max de 11,48 ml/Kg.min (28,9% do
previsto) e FCmax de 78bpm (44,3% do previsto). No TC6 a distancia percorrida foi de
427m (75,9% do previsto) e no questionario de qualidade de vida em IC (MLWHFQ) a
pontuacdo total foi de 74 (classificacdo: ruim), sendo 29 para os aspectos fisicos, 17 para

0S aspectos emocionais e 28 para 0s aspectos considerados gerais.

O protocolo de intervencédo foi igual aos demais pacientes do estudo. Foram 12
semanas de exercicios ventilatérios em domicilio, com acompanhamento telefénico
semanal e um encontro mensal para controle dos parametros clinicos. Os exercicios
foram reorientados em cada sessdo supervisionada, e também foram reforcadas as

orientacdes contidas na cartilha que foi entregue a cada paciente no inicio da intervencao.

Nas cinco primeiras sessdes em domicilio o paciente descreve sintomas de tontura
leve, e a sensacdo subjetiva de esfor¢co (escala modificada de BORG) durante os
exercicios foi descrita como moderada e leve. Nas sess0es seguintes ndo houve nenhum
relato de sintomas e a sensacdo de esforco foi nula, demonstrando maior tolerancia ao

protocolo de exercicio ventilatorio logo apds a primeira semana de intervencgao.

Na sexta semana, o paciente foi internado para realizagdo de exames (ressonancia

magnética de abdome), onde também foi realizada uma paracentese (com retirada de
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4L). Na oitava semana, em sessdo supervisionada o TC6 foi refeito e o paciente
apresentou melhora da distancia percorrida, que aumentou para 469m (83,3% do

previsto).

Na décima primeira semana, nova internacdo hospitalar por Insuficiéncia Renal
Aguda (IRA) desencadeada pelo excesso de medicamentos utilizados, e nova
paracentese (4L). Apés esta internacdo houve reducdo de INRA e do diurético de 6x/dia
para 4x/dia. Na sessdo supervisionada seguinte a internacdo hospitalar o paciente
gueixava-se novamente de sintomas como tontura, cansaco e hipotensdo. Apos a
resolucdo dos sintomas o paciente foi orientado quanto aos cuidados necessarios e

continuou o protocolo de intervengao nos dias seguintes sem intercorréncias.

De forma geral, o paciente teve boa aceitacdo do protocolo estipulado. Seguiu as
orientacdes conforme estavam na cartilha e apenas ndo realizou 0s exercicios nos

periodos em que esteve internado, totalizando 82% das sessdes previstas.

Ao final das 12 semanas, todos os parametros iniciais foram reavaliados. O
VO,max aumentou para 14,53 (37,1% do previsto) (graficol4), assim como a distancia
percorrida no TC6 (513,5m) (gréafico 15).
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Gréficol4 — Paciente F/VO,
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Gréaficol5 — Paciente F/TC6

O questionario de qualidade de vida (MLWHFQ) demonstrou melhora em todos os

aspectos: fisicos (16), emocionais (13) e gerais (19), totalizando 48 na pontuacao final

(classificacdo: moderada) (grafico 16):
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6. DADOS DO GRUPO ESTUDADO

Além da descricdo de cada caso, optou-se por expor os resultados também de
modo geral, somando-se os resultados individuais de cada paciente e apresentado-os em
forma de gréaficos e porcentagens. Sabe-se que por se tratar de um estudo de série de
casos, esse resultado total (de todo o grupo estudado) aqui demonstrado, ndo tem como
finalidade uma andlise estatistica. Essa maneira foi escolhida apenas para melhor

explicacéo e visualizacao dos dados.

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra deste estudo é caracterizada por seis pacientes, a maioria do sexo
masculino (5 pacientes), com idade média de 58 anos, sendo 2 pacientes idosos com
idade superior a 70 anos. Trés pacientes tinham diagnostico de IC classe funcional Ill,
dois com classe funcional Il e um paciente com classe funcional |, segundo a classificacao
da NYHA (AHA, 2016). O IMC médio é de 28,5, onde 1 paciente foi classificado como

normal, 2 com sobrepeso e 3 com obesidade grau | (MANCINI et al, 2016).

O valor médio de VO,méax foi de 50,7% do previsto (12,3ml/kg.min) nos 4 pacientes
que toleraram o teste cardiopulmonar, sendo que um apresentou VO,max acima de 75%,
um abaixo de 30% e os outros dois com aproximadamente 48% do previsto. No TC6 a
porcentagem média foi de 79,4% do previsto (446,5m), onde um paciente apresentou
porcentagem abaixo de 50% do previsto, dois abaixo de 70% e trés acima de 80% do

previsto.

No questionario de qualidade de vida (MLWHFQ), dois pacientes apresentaram
baixa pontuagcéo no total( pacientes C e E) e os outros quatro pacientes pontuacao alta.
Sendo o aspecto fisico o responsavel pela maior pontuacdo dentre os demais dominios,

seguido dos aspectos gerais e depois dos emocionais.

6.2 NUMERO DE INTERCORRENCIAS

N&o houve nenhuma intercorréncia clinica durante as sessdes de intervencdo. Dois

pacientes apresentaram internagdo hospitalar durante o periodo estudado, porém foram
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internacdes eletivas. Uma para cateterismo (agendado previamente ao inicio do estudo) e

outra para paracentese, como descrito nos casos.

6.3 ADESAO

Houve participacdo em 94% de um total de 90 sessbes previstas para cada
paciente. Sendo que 3 pacientes cumpriram 100% de frequéncia e trés deixaram de

realizar o protocolo devido internagao hospitalar e/ou sintomas de resfriado.

6.4 TESTE CARDIOPULMONAR

O paciente A foi o Unico que apresentou reducao do VO,max (grafico 17), acredita-
se, que em decorréncia da angioplastia somada a reducdo da frequéncia de exercicios
ventilatérios proposta no estudo e uma possivel mascaragdo no TCP devido aterosclerose

de MMII, mais elucidadamente descrito na discussao.
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Gréfico 17- geral/VO;

A média no TCP passou de 50,7% para 52,3% do VO,max previsto. Se excluirmos
esse paciente da amostra, a melhora no VO,max é de 7,7p.p. (ou 17,8%) e ndo apenas
1,6p.p. (ou 1,1%) (gréafico 18).
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6.5 TESTE DE CAMINHA DE 6 MINUTOS

No TC6 a média da distancia percorrida foi de 79,4% para 91.4%, ou seja, 12p.p.
ou 15% de melhora (grafico 19). Sendo que dos seis pacientes, dois atingiram a distancia

prevista, e outros dois chegaram a mais de 90% do previsto (grafico 20).
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Gréafico 19- média/TC6
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6.6 QUALIDADE DE VIDA

A pontuacdo média no questionério de qualidade de vida passou de 48,7 pontos

para 33,8 pontos (gréfico 21). Sugerindo que a intervencdo promoveu maior impacto nos

pacientes com pior classificacdo da qualidade de vida.
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7. DISCUSSAO

Ao analisarmos os resultados de VO,max encontrados, cinco dos seis pacientes
obtiveram melhora nesse parametro, com média de 7,7p.p. Em relacdo ao TC6, a média
dos seis pacientes foi de 12p.p. Esses resultados sdo similares a alguns outros estudos
que aplicaram exercicios ventilatérios e analisaram, dentre outros parametros, a aptidao
cardiorrespiratdria em pacientes com IC (SEO et al, 2015; PARATI et al, 2008).

O estudo de Seo et al (2015) acompanhou um grupo de pacientes de classe
funcional Il e 11l que realizava em seu domicilio exercicios ventilatérios duas vezes ao dia,
em cinco dias da semana, iniciando com 5min de exercicios e progredindo até 15min de
exercicio na oitava semana. Em comparagdo com grupo que apenas recebia ligacdes
com orientacdes educacionais sobre saude, o grupo que realizou 0s exercicios
ventilatorios em domicilio apresentou melhora do status funcional por meio do TC6 em
10,5% e manteve esse resultado apds cinco meses; o0 grupo controle obteve melhora de
4,4% com declinio para 2,2% ap0és cinco meses da intervencao.

Parati et al (2008) compararam pacientes com IC que utilizaram um dispositivo de
exercicio ventilatério sem carga (RESPeRATE®) que estimulava a respiracdo lenta
(<10ipm) duas vezes ao dia por 10 semanas e observou um aumento ndo significativo do

VO,pico em relacdo ao grupo controle que recebeu tratamento medicamentoso otimizado.

Outro estudo que demonstrou melhora da tolerancia ao exercicio avaliou pacientes
com IC estaveis em fase hospitalar e com continuidade em domicilio por 12 semanas,
onde um grupo manteve os cuidados habituais e o grupo intervencgéao realizou caminhadas
de 15min associadas aos exercicios ventilatérios sem carga ou equipamento. Como
resultado, o grupo intervencéo alcancou uma melhora de mais de 50m em média no TC6
(TENG et al, 2018).

Diferentemente desses resultados e dos demais encontrados no presente estudo, o
paciente A apesar da melhora de 7,9% do previsto no TC6, apresentou piora no valor de
VO,max. Acredita-se que o fator que pode ter influenciado a piora no TCP do paciente A
seja a dor em membros inferiores que o paciente relatava, decorrente de aterosclerose

difusa.
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De acordo com Key et al (2016) pacientes com doenca arterial periférica podem
apresentar um pior desempenho no TCP devido a reducdo do aporte sanguineo a
musculatura dos membros inferiores com consequente liberacdo precoce de lactato, ou

seja 0 baixo VO,max ndo é, necessariamente, por baixa reserva cardiorrespiratoria.

Essa hipotese é reforcada pela analise do TC6 do paciente A, no qual observamos
que a sensacdo subjetiva de esforco relatada no ultimo teste foi bastante inferior em
relacdo ao primeiro teste, porém a dor em membros inferiores foi maior, sugerindo melhor
aptidao cardiorrespiratoria apos a intervencdo. Pela propria discordancia dos resultados
encontrados no TCP com os do TC6 e qualidade de vida, distoando também dos
resultados dos demais pacientes do estudo, acredita-se que para esse paciente (A), 0
TCP em esteira nao foi a melhor escolha. Por sua vez, um teste em cicloergdmetro teria

sido mais apropriado ao caso.

Outro fator que pode ter influenciado nesse resultado, foi a pausa no protocolo de
intervencao por reestenose de stent em artéria descendente anterior e oclusao de artéria
diagonal, que resultou em uma semana de internacao hospitalar para angioplastia eletiva,

ou seja, tempo sem realizar o protocolo de exercicios ventilatérios proposto.

A baixa participacdo em um programa de reabilitacdo cardiaca, segundo Backer et
al (2017), € um fator independente e potencial para que pacientes com insuficiéncia
cardiaca se tornem ndo respondedores ao tratamento proposto e, consequentemente

atinjam menores valores de VO,max.

Nesse sentido, ao analisarmos a paciente D, que apés 11 dias de interrupcédo do
protocolo de exercicios em decorréncia de um resfriado, apresentou piora de 13,7p.p. no
TC6 em relacdo ao inicial. Se avaliarmos do pior teste realizado, a paciente D aumentou
em 21,4p.p. a distancia percorrida no TC6 final. Evidencia-se, desta maneira, que a
interrupcdo do protocolo pode ser um indicativo de como o repouso total é prejudicial a
aptidao cardiorrespiratéria, principalmente em pacientes mais graves (KOTSEVA et al,
2018).

No presente estudo, houve participacdo média de 94% das sessdes previstas,
configurando um excelente resultado perante os comumente encontrados na literatura
com programas convencionais de reabilitacdo cardiaca, que fica em torno de 30% (LEAR
et al, 2015; KOTSEVA et al, 2018).
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Um estudo multicéntrico que avaliou mais de oito mil pacientes com doenca
cardiovascular em 24 paises europeus, demonstrou que menos da metade (44,8%)
desses pacientes recebem indicacdo e/ou orientacdo para participar de programas de
reabilitacdo cardiovascular, ou seja, apenas 36,5% dos pacientes elegiveis para
reabilitacéo, de fato, iniciaram o programa (KOTSEVA et al, 2013).

Dos pacientes que chegam aos programas de reabilitacdo, poucos permanecem
devido diferentes motivos. Shanmugasegaram et al (2012) estudaram as principais
barreiras aos programas de reabilitacdo convencional e dividiram em quatro fatores:
percepcdo de necessidade, logistica (distancia, custos), relacdo trabalho vs. tempo e
comorbidades associadas/status funcional. Analisando esses fatores, um protocolo de
exercicios ventilatorios em domicilio torna-se extremamente valoroso, pois é um facilitador

para a maioria das barreiras identificadas.

Em relacdo a efetividade de um programa em domicilio, Kraal et al (2017)
compararam essa estratégia com a reabilitacdo convencional e observaram resultados
similares tanto para aptiddo cardiorrespiratoria como para nivel de atividade fisica e
qualidade de vida mesmo apds um ano de intervengdo, porém o grupo que realizou
exercicios em domicilio apresentou maior aceitacdo pelos pacientes a um custo mais
baixo, sugerindo que a reabilitacdo em domicilio tenha melhor relacdo de custo

efetividade.

Semelhante ao estudo de Lahham et al (2018), alguns fatores podem ter
contribuido para a alta adesédo ao protocolo do presente estudo, como: explicacdo inicial
verbal e visual dos exercicios, ilustracdo simples na cartilha, incentivo e acompanhamento

semanal via contato telefénico.

Diferentemente destas, outras estratégias para aumento da adesao a um programa
em domicilio sdo sugeridas e testadas por Nielsen et al (2018): demonstracdo dos
resultados alcancados pelo paciente durante o processo, graficos sobre a frequéncia na
participacdo das sessoOes, folhetos educativos, peddmetros, contato telefénico e carta de
um profissional da area. Os autores enfatizam ainda, a importancia de o paciente escolher

a estratégia que prefere.

Vale ressaltar, que a simplicidade dos exercicios ventilatérios em si, sem a

necessidade de equipamento ou presenca constante de um profissional, também seja um
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fator que pode ter influenciado positivamente na adesdo e comprometimento com o
protocolo em domicilio (LEE; CHEON; YONG, 2017).

Em contrapartida, os resultados do paciente F, que apesar de ter apresentado duas
internacbes hospitalares durante a intervencdo, apresentou melhora tanto na aptiddo
cardiorrespiratoria, quanto na qualidade de vida. N&o consideramos essas internacdes
como um fator negativo ou que desfavoreca o protocolo de exercicios ventilatorios. Pelo
contrario, se analisarmos o histérico do paciente, fica evidenciada uma reducdo na
frequéncia de internacfes e procedimentos, uma vez que antes o paciente realizava uma
paracentese por semana com drenagem de 4 a 5L cada. Em comparacao, nos trés meses
de intervencédo o paciente apresentou duas drenagens de 4L cada e, ainda houve reducao

de medicamento diurético.

Drozdz et al (2016) avaliaram os efeitos de exercicios ventilatérios em pacientes
com IC sobre a tendéncia de hipotensédo e constatou que além da estratégia ser segura
nesse sentido, ainda sugere que esses pacientes se beneficiem de exercicios ventilatorios
para reducdo de medicamentos como diuréticos e vasodilatadores para controle dos

sintomas.

Considerando as paracenteses realizadas no paciente F, por fatores mecanicos,
provavelmente esses procedimentos auxiliaram na melhora da funcdo ventilatoria do
paciente. Como nos casos estudados por Nitrini et al (2004), onde apds a reducdo da
ascite por paracentese, 0s pacientes apresentaram melhora da ventilacdo pulmonar

verificada por espirometria.

Ainda sobre o paciente F, logo ap06s a primeira semana com exercicios
ventilatorios, o paciente apresentou sinais de melhora da tolerancia aos esfor¢os. Assim
também, como apresentou melhora progressiva na distancia percorrida no TC6 durante a

intervencdo, mesmo em periodos que apresentava ascite mais volumosa.

A melhora fica claramente evidenciada ao analisar o aumento do VO,max. Antes,
compativel com indicacdo de transplante cardiaco e apdés as 12 semanas, apresentou
VO,max acima do minimo estipulado para o transplante (<12ml/kg.min) (MANGINI et al,
2015).

Essa melhora no VO,max se confirma com a melhora encontrada no teste
submaximo de esfor¢o (TC6) e esta intimamente relacionada com a melhora na qualidade

de vida, pois no questionario (MLWHFQ) o paciente apresentou maior redugcdo na
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pontuacdo dos aspectos fisicos e gerais. Esses resultados corroboram com Canada et al
(2017), que constataram que o0s resultados encontrados em testes de aptidao
cardiorrespiratéria como o TC6 e o TCP em pacientes com IC, estdo diretamente

relacionados com a qualidade de vida.

Em relacdo aos resultados de qualidade de vida encontrados nessa série de casos
por meio do questionario de Minesotta (MLWHF), os trés pacientes que apresentavam
pontuacao classificada nos quintis abaixo de “moderada” apresentaram melhora, ou seja,
dois pacientes passaram de qualidade de vida ‘ruim’ para ‘boa’ e um paciente passou de
‘ruim’ para ‘moderada’. Os outros trés pacientes mantiveram-se no mesmo quintil de

classificagdo, dois com qualidade de vida considerada ‘boa’ e um ‘moderada’.

Outro estudo que avaliou exercicios ventilatérios em domicilio comparados ao
tratamento farmacolégico em pacientes com IC apresentou resultados semelhantes,
demonstrando melhora significativa nos escores de qualidade de vida pelo MLWHFQ,
sem um padrdo em relacdo aos itens do questionario, ou seja, reduziram a pontuacao nos

trés quesitos avaliados: fisico, emocional e geral (PARATI et al, 2008).

Hering et al (2013) avaliaram pacientes com diagnostico de hipertensdo e que
realizaram exercicios ventilatérios com auxilio de um dispositivo que orientava
respiracdes lentas e profundas e, observaram que por alteracdo da atividade nervosa
simpatica, além da melhora na pressao arterial, houve uma reducdo importante de
estresse e promocao de relaxamento, fatores positivamente relacionados com a adoc¢éo

de habitos mais saudaveis e qualidade de vida.

Em pacientes com IC, Drozdz et al (2016) realizaram um crossover onde o grupo |
realizou exercicios ventilatérios seguido de terapia convencional e o grupo Il o inverso,
por trés meses. Ao final do estudo constatou-se que 0s exercicios ventilatorios além de

ser uma estratégia segura, melhoraram a qualidade de vida desses pacientes.

Reforcando esses achados, Teng et al (2018) aplicou um protocolo de exercicios
ventilatorios somados a caminhadas de 15min em domicilio e demonstrou que além da
melhora na aptiddo cardiorrespiratoria, os pacientes com IC apresentaram reducdo da

ansiedade e melhora da qualidade de vida.

Uma das hipoteses que pode justificar a melhora encontrada com exercicios
ventilatorios é a reducéo da atividade nervosa simpatica (HARADA et al, 2014; LIMBERG

et al, 2013). Pacientes com IC apresentam atividade nervosa simpatica aumentada, que
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resulta em aumento da resisténcia vascular, reducéo do débito cardiaco e € um marcador
importante de gravidade, prognostico e um preditor independente de mortalidade nesses
pacientes (BARRETTO et al, 2009; HARADA et al, 2014).

Alguns autores ja avaliaram os efeitos de exercicios ventilatérios sobre a atividade
nervosa simpatica com diferentes desfechos (LIMBERG et al 2013; HERING et al, 2013).
Aparentemente, em pacientes hipertensos, os exercicios ventilatérios promovem reducdo
da atividade nervosa simpatica (HERING et al, 2013), porém, em pacientes com pressao
arterial normal ou levemente elevada, essa estratégia ndo demonstra muitas modificaces

na atividade nervosa simpatica (LIMBERG et al 2013).

Entretanto, segundo Harada et al (2014), em pacientes com funcdo cardiaca
reduzida, uma minima reducdo na resisténcia vascular € capaz de aumentar o débito

cardiaco, resultando em nenhuma alteragéo significativa da pressao arterial.

Os efeitos dos exercicios ventilatérios sobre a atividade nervosa simpatica ocorrem
devido a um mecanismo que para manter a estabilidade dos gases arteriais, 0s ritmos
inibitérios centrais tornam-se aumentados e, consequentemente, reduzem a atividade
barorreflexa (LUCAS et al, 2013).

Esse efeito € confirmado por Harada et al (2014), que dividiram 18 pacientes com
IC em dois grupos: um grupo que realizou exercicios ventilatérios por meio de um
dispositivo que estimulava a respiracéo lenta e profunda por 15min; e outro grupo que nao
realizou nenhuma modificacdo no padréo respiratorio. Como desfecho, observou-se que o
grupo de exercicios ventilatorios apresentou reducdo da atividade nervosa simpatica de

em média 31%.

Para Mahtani et al (2016) a reducdo da frequéncia respiratéria por meio de
inspiracdes profundas ativa receptores cardiacos e pulmonares que além de reduzirem a
atividade simpatica, também promovem a ativacdo nervosa parassimpatica e a
modulacdo vagal, produzindo concomitantes acdes na frequéncia cardiaca e na pressao

arterial.

Com o intuito de verificar se esses exercicios poderiam desencadear episddios de
hipotensao arterial em pacientes normotenstos, Lucas et al (2013) demonstraram que um
protocolo de exercicios ventilatorios € seguro e inclusive, capaz de promover maior
tolerancia a posicao ortostatica. Os autores atribuiram esses achados ao seu impacto na

funcao autonémica, mas principalmente, a agao da “bomba ventilatéria”.
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Esse € outro mecanismo fisiolégico que pode ser responsavel pela melhora do
desempenho em pacientes com IC por meio de exercicios ventilatorios. Primeiramente
descrito por Rigatto (1984), a acdo da mecanica ventilatdria promove a reducdo da
pressao intratoracica decorrente da inspiracéo profunda, aumentando o retorno venoso e
o volume sistdlico, e desta maneira, melhora o débito cardiaco (HARADA et al, 2014;
LUCAS et al, 2013).

Corroborando com esses estudos, Laoutaris et al (2016) demonstraram que
pacientes com IC apresentam uma capacidade de trabalho ventilatério mais severamente
reduzido, sendo inclusive, mais comprometida do que a forca de musculatura ventilatéria,

o que reforca a indicacdo de exercicios ventilatorios sem carga para essa populacao.

Os dispositivos utilizados na maioria dos estudos citados nessa discussao
(RESPeRATE®) para realizacdo de exercicios ventilatorios foram eficientes, sem
contraindicacbes e nao produziram efeitos colaterais em nenhum estudo analisado.
Entretanto, seu custo € bastante elevado (cerca de U$ 200,00) e os resultados, muito
provavelmente, sejam os mesmos obtidos com exercicios ventilatérios que ndo utilizem

nenhum dispositivo, como verificado em nosso estudo (BROOK et al, 2013).

Por fim, em decorréncia de todos os fatores discutidos, destacamos a melhora
clinica dos seis pacientes do estudo, que descreveram na cartilha de exercicios uma
reducdo dos sinais e sintomas da IC, como reducado da dispneia e melhora da tolerancia
aos esforcos, sendo inclusive, o suficiente para que os pacientes mais graves pudessem

iniciar um programa de exercicios fisicos (fase 2 da reabilitacdo), antes impraticavel.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Esse estudo apresenta algumas limitagbes, como a amostra reduzida (6 pacientes),
sendo também heterogénea: os pacientes diferenciaram-se em idade, peso, classe

funcional da IC e outras comorbidades associadas.

Outra limitacdo diz respeito a avaliacdo dos pacientes, onde o TCP, o TC6 e o
guestionario de Minesotta ndo foram aplicados no mesmo dia, o que pode implicar em

algumas divergéncias nos resultados.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O programa de exercicios ventilatorios em domicilio mostrou-se seguro, com
excelente adesédo e capaz de promover melhora da aptiddo cardiorrespiratéria e da
qualidade de vida em pacientes com IC. Se confirmado por outros estudos, essa
estratégia deveria ser indicada principalmente para pacientes com classes funcionais
mais altas e com outras limitacdes para a pratica de exercicios convencionais, seja em

decorréncia de dificuldades ortopédicas e/ou de acessibilidade, como distancia e custos.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar de uma pesquisa de mestrado intitulada
EXERCICIOS VENTILATORIOS SEM CARGA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA que fara
avaliagdes e entrevistas, tendo como objetivo avaliar a seguranga e eficacia de exercicios ventilatérios em
domicilio em individuos com Insuficiéncia Cardiaca (IC). Seréo previamente marcados a data e horario para
as avaliagdes, utilizando entrevistas através de questionarios, testes e teste ergoespirométrico. Estas
medidas serdo realizadas no Nucleo de Cardiologia € Medicina do Exercicio — NCME. Nao é obrigatério
responder a todos as perguntas dos questionarios, ou realizar o teste ergoespirométrico.

Os riscos destes procedimentos serdo médios por envolver a realizagdo de teste ergoespirométrico. Ao
teste ergométrico, podem ser verificadas presencas de arritmias, alteragdo de presséo arterial, ou dispneia.
Entretanto, tais riscos serdao minimizados com a aplicagao de teste ergoespirométrico monitorado por médico
qualificado e habilitado.

Os riscos para aplicacéo de questionarios sera minimo, pois néo envolvem testes maximos e invasivos,
apenas a necessidade de resposta de questdes especificas e subjetivas. Apesar de ter um risco minimo, estes
serao minimizados pela realizacdo de questionarios realizados em ambiente privativo, sem interferéncia de
outros participantes a fim de ndo causar nenhum tipo de constrangimento.

Nesta pesquisa, 0 Senhor ira realizar um programa de exercicios ventilatérios diariamente em seu
domicilio e uma vez ao més no Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio — CEFID/UDESC, na forma
semi-supervisionada. Para sua segurancga havera constantemente um profissional habilitado acompanhando as
sessdes ou em contato, minimizando qualquer risco decorrente destas atividades e respondendo as duvidas.

A sua identidade sera preservada pois cada individuo sera identificado por uma letra e 0 acesso aos

dados coletados sera feito apenas pelos pesquisadores responsaveis.

O(a) Senhor(a) e seu/sua acompanhante ndo terdo despesas e nem serdo remunerados pela participagéo na
pesquisa. Todas as despesas decorrentes de sua participagao seréo ressarcidas. Em caso de dano, durante a pesquisa
sera garantida a indenizag&o.

Os beneficios e vantagens diretas em participar deste estudo seréo realizar exames especificos para
detectar alteragbes cardiovasculares sem custos, a0 mesmo tempo tardiamente proporcionar melhora na
qualidade de vida, melhora no aspecto social devido ao contato com demais pacientes e profissionais.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo 0s pesquisadores estudantes de
doutorado e fisioterapeutas [Ana Inés Gonzales, Daiane Pereira Lima], estudante de mestrado [Marina Lobe],
enfermeira chefe do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio — NCME [Ana Valéria de Souzal], bolsista
[Bruna da Silveira], graduanda em fisioterapia [Suellyn Rios], e o professor responsavel e médico cardiologista
[Tales de Carvalho].

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de constrangimento.

Solicitamos a sua autorizagdo para o uso de seus dados para a produgdo de artigos técnicos e
cientificos. A sua privacidade sera mantida através da ndo-identificagdo do seu nome.

Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma delas ficara em
poder do pesquisador e outra com o sujeito participante da pesquisa.
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NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PARA CONTATO: Tales de Carvalho

NUMERO DO TELEFONE: (48) 9983-0721
ENDERECO: Rua Pachoal Simone 358. CEP: 88.080-350. Coqueiros- Florianépolis, SC

ASSINATURA DO PESQUISADOR:

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 - ltacorubi - Floriandpolis — SC -88035-901

Fone/Fax: (48) 3664-8084 / (48) 3664-7881 - E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br / cepsh.udesc@gmail.com
CONEP- Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

SEPN 510, Norte, Bloco A, 3%andar, Ed. Ex-INAN, Unidade Il — Brasilia — DF- CEP: 70750-521

Fone: (61) 3315-5878/ 5879 — E-mail: conep@saude.gov.br

TERMO DE CONSENTIMENTO

informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Local: Data: /

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva
todas as explicagdes pertinentes ao projeto €, que todos os dados a meu respeito seréo sigilosos. Eu compreendo
que neste estudo, as medigbes dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim, e que fui
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APENDICE 2
CARTILHA DE EXERCICIOS VENTILATORIOS

REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA
BASEADA EM DOMICILIO - RCPMBD

ORIENTACOES E DIARIO DE EXERCICIOS
VENTILATORIOS

Contato: (48) 3664-8643

Nome:
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Data da inscricao:

ORIENTACOES

A Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabodlica ocorrera

em.

1) Trés sessbes (uma por més) de exercicio ventilatorio
supervisionado no Nucleo de Cardiologia e Medicina do
Exercicio, localizado no Centro de Ciéncias da Saude e do
Esporte — UDESC, Rua Pascoal Simone, 358 - Coqueiros,
Florianopolis - SC, 88080-350, nos seguintes dias e

horarios:

Primeira sessao:

Segunda sessao:

Terceira sessao:

2) E as outras sessoes em seu domicilio (ambientes

favoraveis a pratica de exercicio).
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Calendario das Sessoes:

Calendario 2017

Janeiro 2017 Fevereiro 2017 Marco 2017 Abril 2017
N°S TQQS SD N ST QQS SD NSTQQSSD NSTQQS SD
52 1 5 1 2 3 5 9 ¥ 2 3 S 13 2
1 3 4 5 6 8 6 6 7 8 9 10 12 10 6 7 8 9 10 12 14 3 4 5 6 7 9
2 10 11 12 13 15 7 13 14 15 16 17 19 11 13 14 15 16 17 19 15 10 11 12 13 14 16
3 16 17 18 19 20 22 8 20 21 22 23 24 26 12 20 21 22 23 24 26 16 17 18 19 20 21 23
4 23 24 25 26 27 29 9 27 28 13 27 28 29 30 31 17 24 25 26 27 28 30
5 30 31
Maio 2017 Junho 2017 Julho 2017 Agosto 2017
N S T Q Q S D N S T QQ S S D N S§ T QQ S S§$ D NS T QQ@ S S D
8 1 2 3 4 5 7 22 1 2 4 26 2 3 1 2 3 4 6
19 8 9 10 11 12 4 23 5 6 7 8 9 1M1 27 3 4 5 6 7 9 32 7 8 9 10 11 13
20 15 16 17 18 19 21 24 12 13 14 15 16 18 28 10 11 12 13 14 16 33 14 15 16 17 18 20
21 22 23 24 25 26 28 25 19 20 21 22 23 25 29 17 18 19 20 21 23 34 21 22 23 24 25 27
22 29 30 31 26 26 27 28 29 30 30 24 25 26 27 28 30 35 28 29 30 31
31 AN
Setembro 2017 Outubro 2017 Novembro 2017 Dezembro 2017
N S T QQ S S D NS T QQ S SD N STQQS SD NSTOQQS S D
35 1 3 39 1 44 1 20 3 5 48 1 3
% 4 5 6 7 8 9 10 40 2 3 4 5 6 45 6 7 8 9 10 12 49 4 5 6 7 8 9 10
37 11 12 13 14 15 17 & 10 11 12 13 15 46 13 14 15 16 17 19 50 11 12 13 14 15 17
38 18 19 20 21 22 24 42 16 17 18 19 20 22 41 20 21 22 23 24 26 51 18 19 20 21 22 24
39 25 26 27 28 29 43 23 24 25 26 27 29 48 27 28 29 30 52 25 26 27 28 29 31
44 30 31

65



Dicas para que vocé realize os exercicios fisicos com
autonomia e seguranca quando nao estiver sob supervisao

ou no Nucleo de Cardiologia:

e |nicie a sua atividade sentado(a), em um local
confortavel e apenas observe a sua respiracao por
alguns segundos.

e Lembre-se de registrar a sua FC e BORG antes e apos
0S exercicios.

e Em seguida, inicie o programa de exercicios
ventilatorios conforme a seguir:

EXERCICIO 1:

Consiste em uma respiracao lenta e profunda pela cavidade nasal, com as
maos sobre o abdome para que o movimento diafragmatico seja sentido.
Comece expirando devagar pela cavidade bucal, enquanto relaxa os ombros
e a parte superior do torax, deve-se sentir as costelas inferiores se
movimentando para baixo e para 0 centro. Em seguida, realize uma
inspiracdo lenta e profunda, sentindo o ar entrar no térax e a porcao
abdominal se distender.
L

1l 2: |
Qf} 2

Repita 10 vezes
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EXERCICIO 2:

Respire pelo nariz de forma lenta, suave e curta, em seguida
tranque a respiracédo por 2s. Sem soltar, puxe o ar novamente pelo nariz de
forma suave e curta, e prenda a respiracdo por mais 2s. Agora puxe o
maximo de ar que conseguir e solte devagar pela boca.

PRENDE

Repita 10 vezes

EXERCICIO 3:

Puxe o ar pelo nariz varias vezes de forma curta, rapida e seguida até nao
conseguir mais puxar o ar. Em seguida solte o ar devagar pela boca.

Repita 10 vezes

EXERCICIO 4:

Respire pelo nariz de forma lenta, suave e profunda, em seguida tranque a
respiacao por aproximadamente 6 segundos, conforme a sua tolerancia.
Solte o ar devagar pela boca.

PRENDE
3 a 10 segundos

Repita 10 vezes
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EXERCICIO 5:

Puxe o ar de forma suave, profunda e lenta (em torno de 4 segundos). Em
seguida, solte o ar devagar, pela boca e com os labios semi-cerrados — tente

soltar o ar por mais tempo (em torno de 8 segundos).

o s~
. /)
)
3 )
P J s

i

PUXA SOLTA
4 segundos 8 segundos

Repita 10 vezes

Agora anote a data, o tempo que dedicou aos exercicios, sua pulsacao
no inicio e no fim dos exercicios, a sua sensacao de esfor¢o (olhar a escala
de BORG) e 0 que sentiu ao realizar os exercicios.
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ESCALA DE PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO
(Escala de BORG Modificada e Adaptada)

Y
o

© o0 N O O o W

MODERADA

POUCO INTENSA

Intensa

Muito Intensa

Muito, muito intensa

Maxima
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Orientac0es:

e Use roupas apropriadas para a pratica de exercicios.
Quando vocé ficar com muito calor ou muito frio, seu
coracao trabalha mais, o que pode resultar em sintomas

como dor no peito, tontura ou falta de ar;

e Faca dos exercicios parte de sua rotina, realizando-os no

mesmo horario, para que se torne um habito;

e Alimente-se pelo menos 30 minutos antes de iniciar 0s
exercicios e nao deixe de se hidratar (tomar agua, beber

liquido).

Lembre-se que a pratica regular de exercicios gera
beneficios para sua saude, sensacao de bem-estar,
disposicao, qualidade de vida e fortalece o seu

coracao.
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ATENCAO

Suspenda ou diminua a intensidade do exercicio se apresentar algum destes sintomas:

r

; Dor ou pressao no peito, no pesco¢o, no
maxilar ou no braco esquerdo

\_ J
S
Palpitacdes: sensacao de batimentos fortes do
coracao
J
S
Dificuldade para respirar
J
S
Tontura ou sensacao de desmaio ou fraqueza;
Procure sentar-se
4 J
<
“@ Suor frio, visdo embacada ou escurecida
J
-
Nauseas (sensacao de vomitar)
J

Se 0s sintomas néao diminuirem apds parar 0s exercicios,

informe obrigatoriamente os responsaveis pelo seu programa de

exercicio ou o Nucleo de Cardiologia da UDESC
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DIA_
(DIA/MES)

HORARIO
- INiCIO
- TERMINO

FREQUENCIA CARDIACA

PRESSAO ARTERIAL
(SE POSSIVEL)

BORG (ESFORCO)

REPOUSO
(antes do
exercicio)

FINAL
(depois do
exercicio)

REPOUSO
(antes do
exercicio)

FINAL
(depois do
exercicio)

REPOUSO

(antes do
Exercicio)

FINAL
(depois do
Exercicio)

SINTOMAS
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Parabéns!

E ap6s as sessdes de exercicio ventilatorio?

e A equipe de saude ira repetir os exames e avaliagcbes do
iInicio do programa, para avaliar seu estado de melhora e

identificar os resultados gerados pelo exercicio;

e Para isso acontecer, contamos com a sua participacao:

Data:

Horario:

Local: Nucleo de Cardiologia e Medicina do
Exercicio, localizado no Centro de Ciéncias da
Saude e do Esporte — UDESC, Rua Pascoal
Simone, 358 - Coqueiros, Florianopolis - SC,
88080-350.

73



Anotacoes:

74

Qualqguer davida entre em contato com o programa de
Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica do Centro de
Ciéncias da Saude e do Esporte — CEFID/UDESC.

Fone: (48) 3664-8643
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APENDICE 3
Medicamentos

Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D Paciente E Paciente F
AAS 100mg Furosemia Amiodarona | AAS 100mg | AAS 100mg | Espironolactona
40mg 200mg 25mg 4cp
Sinvastatina Espironolactona | Carvedilol Alendronato | Carvedilol Furosemida
20mg 2cp 25mg 6,25mg/12h | de sodio 6,25mg 4cp | 40mg 2cp
70mg 12h/12h
1x/semana
Losartana Enalapril 10mg | Enalapril, Carbonato Enalapril Carvedilol
50mg/ 12h 2x/dia Maleato de célcio 10mg/ 12h 6,25mg / 12h
10mg 2 1.250mg
cp/dia
Caverdilol Carvedilol Furosemida | Carvedilol Sinvastatina | Digoxina
25mg/ 12h 6,25mg 2x/dia 40mg 3,125 % 20mg 2cp 0,25mg 1/2¢cp
2x/dia 3x/dia
Clopidogrel Amiodarona Isossorbida, | Digoxina Azukon Omeprazol
75mg 200mg Dinitrato 0,25mg %2 30mg 2cp 20mg
5mg cp/dia
sublingual
Metformina Escitalopram Omeprazol Enalapril, Forxiga Amiodarona
850mg 20mg 20mg Maleato 10mg 200mg
10mg Y2
2xdi/a
*Enalapril 10mg | Paracetamol Sinvastatina | Levotiroxina | Janumet Entresto 24/26
40mg de sddio 50/1000 mg
25mg
*Mononitrato de Somalgin Furosemida
isossorbida Cardio 40mg
20mg / 12h 100mg
*Giblencamida
5mg

*Vastarel 35mg
/12h

*Medicamentos retirados apos 1més de intervencgao.
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ANEXO 1
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

Durante o dltimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por qué?

I R A R Y N N R N A W
Prée  6m 12m 18m 24m 36m 48m
1. Causou inchago em seus tornozelos e pernas L0 N A O I A A I

2. Obrigando vacé a sentar ou deitar para descansardurante odia( )y () () () (Y ()Y ()

3. Tomando sua carminhada e subida de escadas dificl [0 SN 5 T A A TR 5 TR U B
4. Tomando seu trabaho doméstico dificil AP O R O B R D A
5. Tomando suas saidas de casa dificil (r 0y 0y oy ) () ()
6. Tomando difficil domnir bem a noite [0 SN 0 TN A A TR 5 TR U B A
7. Tomando seus relacionamentos ou atividades com familiares

& amigos dificil [0 TN A T A R A IR TR A B
8. Tomando seu trabalho para ganhara vida dificil [ T A S A TR (0 T R (A
3. Tomando seus passatempos, esportes e diversdo dificil L0 SN T A A A SR A TR O B
10. Tomando sua atividade sexual dificil Cy o0y 0y 0y ) 0y ()
11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocd gosta [0 R A T A TR A TR A T ) B
12. Causando falta de ar S S S S O
13, Demando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia [0 TR A T A R A Y T A T
14, Obrigando vocé a ficar hospitalizado )y 0 () ry o (a [
15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos [ S A S A A A TR T () B
16. Causando avocd efeitos colaterais das medicagdes {40 T A R A Y A T O R O I
17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos () (3 {) )y (3 )y ()

18. Fazendo vocd sentiv uma falta de auto controle na sua vida (L) i) 0y [

19, Fazendovocé se preocupar [T () 0y (2 (y 0l

20, Tomando dificil vocé concentrar-se ou lembrarse das coisas () [ {) )y (3 )y ()

21. Fazendo vocé sentir-se deprimido [ N A S A U A T T () B
A ML Cr DEMAIS
POLICO



