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Resumo

Introdugdo: O envelhecimento populacional e a alta prevaléncia de doencgas
cardiovasculares demandam acdes preventivas em todos os niveis de atengao
a saude. A reabilitagao cardiaca é essencial para melhorar o bem-estar fisico e
psicoldgico de pacientes com essas condi¢des, destacando-se a modalidade

domiciliar por sua acessibilidade e equidade.

Objetivos: Este estudo buscou investigar se um programa de Reabilitagéo
Cardiovascular Domiciliar (RCVD), instituido logo apds eventos cardioldgicos
agudos, era capaz de reduzir o desfecho primario composto por o6bito e
hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca ou sindrome coronaria aguda. Dentre
os desfechos secundarios, avaliar a sua aplicabilidade, além da independéncia

funcional e qualidade de vida dos pacientes aderentes ao programa.

Casuistica e Métodos: Este ensaio clinico pragmatico considerou idosos frageis
ou pré-frageis hospitalizados por sindrome coronaria aguda ou insuficiéncia
cardiaca descompensada entre dezembro de 2021 e maio de 2023. Apods
estabilidade clinica e alta hospitalar, aqueles que aceitaram participar do estudo
foram incluidos em uma fase de run-in, visando identificar individuos fisicamente
ativos. Os pacientes aderentes a proposta do estudo foram entdo submetidos a
um programa de RCVD que considerou condicionamento fisico de intensidade
moderada, por no minimo 150 minutos semanais, durante 6 meses. Durante o
seguimento, receberam videos com orientacdes de atividades fisicas e

participaram de sessdes sincronas, quando foram virtualmente supervisionados



pela equipe durante a realizagao dos exercicios fisicos. O grupo controle foi
constituido por pacientes pareados por sexo e idade, que se recusaram a
participar do programa de RCVD, mas que receberam todas as recomendagdes
para a pratica de atividade fisica durante o seu seguimento clinico. A analise
intragrupos utilizou testes de Wilcoxon e McNemar, enquanto a intergrupos
envolveu teste t ou teste exato de Fisher. Valores P < 0,05 foram considerados

estatisticamente significantes.

Resultados: A casuistica do estudo considerou 35 individuos [69% homens e
mediana de idade de 71 (68 — 76) anos], sendo 23 participantes da RCVD e 12
controles. A intervencéao proposta pelo programa de RCVD nao conferiu redugao
do desfecho primario composto por o6bito e hospitalizagdo por eventos
cardiovasculares agudos, embora nao tenha sido associada a qualquer
complicagdo clinica significativa. Por outro lado, entre TO e T6, o grupo
submetido a RCVD demonstrou um aumento significativo na distancia percorrida
no teste de caminhada (P = 0,001), uma melhor performance no teste Timed Up
and Go (P = 0,005) e melhoria percepg¢ao de seu estado geral de saude no SF-
36 (P = 0,014). Além disso, constatamos uma significativa redu¢cado de seus
indices de fragilidade (P = 0,027), também capturada pela Escala de Edmonton
(P < 0,001) refletindo melhorias no campo da cognicdo (P = 0,009),
independéncia funcional (P = 0,004), nutrigdo (P = 0,008) e no teste Timed Up

and Go (P =0,025).



Xi

Conclusées: O programa de RCVD nao reduziu ébitos ou hospitalizagoes,
porém demonstrou-se seguro e promissor na redugao da sindrome de fragilidade

€ na promog¢ao de maior autonomia em idosos.

Palavras-chave: telereabilitacdo; doencas cardiovasculares; idoso; sindrome da

fragilidade
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Abstract

Introduction: The aging population and the high prevalence of cardiovascular
diseases demand preventive actions at all levels of healthcare. Cardiac
rehabilitation is essential for improving the physical and psychological well-being
of patients with these conditions, with home-based modalities standing out for

their accessibility and equity.

Objectives: This study aimed to investigate whether a Home-based
Cardiovascular Rehabilitation (HBCR) program, initiated shortly after acute
cardiac events, could reduce the primary composite outcome of death and
hospitalization due to heart failure or acute coronary syndrome. Secondary
outcomes included evaluating its feasibility, as well as the functional

independence and quality of life of patients adhering to the program.

Patients and Methods: This pragmatic clinical trial considered frail or pre-frail
elderly patients hospitalized for acute coronary syndrome or decompensated
heart failure between December 2021 and May 2023. After clinical stability and
hospital discharge, those who agreed to participate were included in a run-in
phase to identify physically active individuals. Patients adhering to the study
proposal were then undergoing to an HBCR program consisting of moderate-
intensity physical conditioning for a minimum of 150 minutes per week over 6
months. During follow-up, they received instructional videos for physical activities
and also participated in synchronous sessions, where they were virtually

supervised by the team during physical conditioning. The control group



Xiii

comprised patients matched by sex and age who refused to participate in the
HBCR program but received all recommendations for physical activity during their
clinical follow-up. Intragroup analysis used Wilcoxon and McNemar tests, while
intergroup comparison involved t-tests or Fisher's exact tests. P values < 0.05

were considered statistically significant.

Results: The study cohort comprised 35 individuals (69% men) with a median
age of 71 (range 68-76) years, with 23 participants in the HBCR group and 12
controls. The intervention proposed by the HBCR program did not reduce the
primary composite outcome of death and hospitalization due to acute
cardiovascular events, although it was not associated with any significant clinical
complications. However, between TO and T6, the HBCR group demonstrated a
significant increase in the distance covered in the 6-minute walk test (P = 0.001),
improved performance in the Timed Up and Go test (P = 0.005), and an
improvement in their overall health perception in the SF-36 (P = 0.014).
Additionally, we observed a significant reduction in their frailty indices (P = 0.027),
also captured by the Edmonton Frail Scale (P < 0.001), reflecting improvements
in cognition (P = 0.009), functional independence (P = 0.004), nutrition (P =

0.008), and the Timed Up and Go test (P = 0.025).

Conclusions: The HBCR program did not reduce mortality or hospitalizations,
but it was safe and showed promise in reducing frailty syndrome and promoting

greater autonomy in the elderly.

Keywords: telerehabilitation; cardiovascular diseases; aged; frail elderly.



1 INTRODUGAO
1.1 Epidemiologia do envelhecimento e revisao de literatura

O envelhecimento populacional € uma realidade incontestavel no Brasil,
como evidenciado pelo ultimo Censo Brasileiro (2022), que registrou um
aumento significativo (57,4%) - quando comparado ao Censo de 2010 - no
numero de pessoas com 65 anos ou mais (22.169.101), representando agora
10,9% da populacédo. Esse crescimento, juntamente com a diminuicdo da parcela
de jovens - que passou de 24,1% para 19,8% - destaca o continuo processo de
envelhecimento da populagao brasileira (Figura 1). Essa transicado demografica
esta intrinsecamente ligada a transigdo epidemioldgica, na qual as doencgas
crbnicas, especialmente as cardiovasculares,(! assumem um papel
proeminente, especialmente entre os idosos (11,4%), conforme indicado pela

Politica Nacional em Saude em 2013. @

Populagéo residente no Brasil (%)
Segundo sexo e grupos de idade

Mascuiino (8 Faminina

"“IHWMM-..-

Figura 1-Populagao brasileira por idade e sexo

Fonte: Adaptada de IBGE 2022



As doengas cardiovasculares sao lideres em mortalidade global (33%) e
nacional (30%)® demandando atengdo especial devido ao seu impacto
significativo na saude publica. No Brasil, as estatisticas apresentadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Cardidmetro)® sio alarmantes, com mais
de 1.000 mortes diarias atribuidas a essas condi¢des, praticamente o dobro do
numero de 6bitos por canceres. Além disso, as internacdes hospitalares anuais
por doengas cardiovasculares aumentam progressivamente desde 2008

(615.433) até 2019 (628.722).)

A fragilidade, uma sindrome complexa caracterizada por diminuicao de
forca, resisténcia e fungdes fisioldégicas e associada ao envelhecimento,
aumenta a vulnerabilidade dos idosos a doengas cardiovasculares, resultando
em um risco de mortalidade significativamente maior.®® Dados do estudo FIBRA
Brasil estimaram que mais da metade dos idosos (ao redor de 61%) no Brasil
sao pré-frageis ou frageis® e, embora os idosos frageis usualmente apresentem
fatores de risco para as doencgas cardiovasculares, os estudos destacam a
fragilidade como um fator independente associado a estes acometimentos,
chegando a representar um risco trés vezes maior para oObito de etiologia
cardiaca.(”’) Este cenario alarmante destaca a necessidade urgente de

intervencdes preventivas e terapéuticas.

Nesse contexto, a Reabilitagdo Cardiovascular (RCV) emerge como uma
ferramenta crucial na prevencgao e no tratamento dessas doencas. A RCV nao
apenas reduz a morbimortalidade cardiovascular, mas também melhora a

qualidade de vida dos pacientes.® 9 No entanto, sua eficacia é frequentemente



comprometida por desafios logisticos 19 (que incluem a escassez de centros
especializados e a dificuldade de deslocamento do paciente entre sua residéncia
e 0s centros de reabilitacdo) e pela falta de conscientizacdo sobre sua
importancia, tanto por parte dos profissionais de saude quanto dos

pacientes.®11)

Diante desse panorama, a modalidade domiciliar da RCV surge como
uma alternativa promissora, especialmente em meio as recomendacbes de
isolamento social durante a pandemia de COVID-19. A Diretriz Brasileira de
Reabilitagdo Cardiovascular (2020) destaca que a RCVD ¢ tao eficaz quanto a
modalidade tradicional, oferecendo melhorias significativas na capacidade fisica,

qualidade de vida e sobrevida dos pacientes.®

No entanto, surgem questdes sobre a viabilidade (funcional e social) e 0
potencial beneficio dessa modalidade para pacientes idosos e frageis,
especialmente em um cenario de alto risco clinico como o observado no servi¢o
de Cardiologia do Hospital de Base de S&o José do Rio Preto, que inclui um perfil
de pacientes hospitalizados por eventos recentes e baixa capacidade funcional
— também destacados na Diretriz anteriormente referida (Tabela 1). A revisdo da
literatura revela ainda uma lacuna de evidéncias sobre a eficacia da RCVD em
pacientes mais frageis, destacando a necessidade de estudos adicionais para

orientar as praticas clinicas.



Tabela 1-Estratificagao do risco clinico de pacientes para reabilitagdo cardiovascular ambulatorial

RISCO ALTO INTERMEDIARIO BAIXO
CARACTERISTICA
Evento cardiovascular,
dmtervengao ou < 8 a 12 semanas > 12 semanas > 6 meses
escompensagao
clinica
TE <5 MET TE<5a7MET TE >7 MET
: : TCPE Weber C/D ou TCPE Weber B ou TCPE Weber A
Capacidade funcional
P VO: pico < 60% do VO: pico 60-85% do ou VO2 pico >
predito predito 85% do predito
TE <6 MET TE > 6 MET
Limiar isquémico TCPE > 15 TCPE < 15 Ausente
ml.kg-!.min-" ml.kg-!.min-2
ICCFlllelV CFlell
Sintomas Ausente
Angina CF lll e IV Angina CF I e ll
DRC dialitica, De acordo com o De 'acordo com o
- = . . julgamento
Outras caracteristicas dessaturacéo ao julgamento clinico na clinico na

clinicas

esforgo, arritmia
ventricular complexa

avaliagao pré-
participacao

avaliagao pré-
participagao

CF= Classe Funcional; IC= Insuficiéncia Cardiaca; DRC= Doenca Renal Crénica; MET=
Equivalente Metabdlico; TCPE= Teste Cardiopulmonar de Exercicio; TE= Teste Ergométrico;
VO2= consumo de Oxigénio

Adaptado de Diretriz Brasileira de Reabilitagéo Cardiovascular (2020).®)

Pesquisando no PUBMED os termos “reabilitacdo cardiaca”, “idosos
frageis” ou “fragilidade”, obtemos 285 resultados. Acrescentado o descritor

“reabilitacdo domiciliar” (home-based), encontramos apenas 19 estudos.

As referéncias demonstram que existe associacdo entre reabilitagao
cardiaca (convencional) e melhora em indice de fragilidade e que quanto maior

o grau de fragilidade, maior o beneficio da reabilitagdo. (12

A participagao pre-teste dos idosos em programas de RCV pode ser

avaliada por diversos instrumentos, abrangendo desde os tradicionais testes



ergométrico e cardiopulmonar até testes simples e possiveis em qualquer
realidade: Teste de Caminhada 6 minutos, SPPB (Short Physical Performance
Battery), PASE (Physical Activity Scale for the Elderly), Teste de Caminhada 1-

km, TAFI (Teste de Aptiddo Fisica de Idosos de Rikle e Jones).(12-1%)

A maior parte dos estudos que compararam as modalidades domiciliar e
presencial,('®) excluiram pacientes mais graves tanto do ponto de vista cardiaco
(por exemplo: fragcao de ejecao do ventriculo esquerdo < 35-40%, infarto agudo
do miocardio recente, entre 2 a 4 semanas) quanto geriatrico (exclusao de idosos
acima de 75 anos e frageis), excegao para estudo dinamarqués de 2012,('")
porém desenho de 6 semanas de intervengdo ndo assegurou beneficios
sustentados esperados. Dessa forma, ha varias lacunas em como organizar a

reabilitacdo domiciliar para os idosos mais frageis.

Considerando o impacto significativo das doengas cardiovasculares na
saude dos idosos e a promessa da RCV domiciliar como uma intervengéo eficaz,
é fundamental explorar estratégias inovadoras para otimizar o cuidado
cardiovascular nessa populagcdo vulneravel. A implementacido precoce de
programas de reabilitacdo cardiovascular, adaptados as necessidades
especificas dos idosos frageis, pode representar um passo crucial na redugéo

do risco cardiovascular e na melhoria da qualidade de vida desses pacientes.

1.2 Desenho

Ensaio clinico elaborado para avaliar se a Reabilitacdo Cardiovascular

Domiciliar é aplicavel a realidade de idosos frageis apos internagdo por causa



cardiaca em servigo terciario e se gera impacto na melhoria da capacidade fisica

do paciente, qualidade de vida e sobrevida.

1.3 Hipotese

A RCVD é aplicavel a realidade de idosos frageis apds evento cardiaco
recente de servigo terciario e possivelmente impactara na melhoria da qualidade
de vida e na capacidade fisica do paciente e, consequentemente, podera reduzir
as taxas de reinternagdo dessa populacdo, além de seu risco de obito

cardiovascular e por todas as causas.

1.4 Objetivo primario

Avaliar reducdo do desfecho composto por obito cardiovascular e

hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca e sindrome coronariana aguda.

1.5 Objetivo secundario

Avaliar impacto no indice de fragilidade desses individuos, além de
capacidade funcional, qualidade de vida, exames laboratoriais e de imagem em

acompanhamento ambulatorial de rotina via Sistema Unico de Saude.

2 Casuistica e Métodos

2.1 Critérios de Inclusao



Pacientes > 65 anos reconhecidos como frageis ou pré-frageis através de
rastreio pelo indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 ('®) (Anexo B),
preferencialmente em até 7 dias da alta hospitalar por evento cardiaco néao-
cirargico (sindrome coronaria aguda e/ou hospitalizagdo por insuficiéncia
cardiaca descompensada) com o intuito de avaliar o programa de RCVD no
periodo pds-alta imediato, desde que compensados clinicamente da causa de
internacdo. Os pacientes cujo contato sé foi possivel apdés esse periodo, nao
foram excluidos da reorientacdo sobre a importancia da atividade fisica como
parte fundamental do manejo terapéutico da doenca cardiovascular e aqueles
que manifestaram interesse e concordancia em participar do programa de RCVD

foram também considerados como potenciais ao estudo.

2.2 Critérios de exclusao

Pacientes com performance fisica adequada para idade (“idosos
robustos”), acamados, sem tratamento completo da condigdo clinica de base
(por exemplo: coronariopatas aguardando cirurgia de revascularizagado
miocardica ou proxima etapa de angioplastia seriada, com angina refrataria,
aguardando transplante cardiaco ou troca valvar), sintomaticos ao repouso,
pacientes portadores de marcapasso cardiaco, pds-operatério imediato de
revascularizagado miocardica, troca valvar ou transplante cardiaco visto que para
esse perfil de pacientes ha protocolos de reabilitacdo especificos e doentes
renais cronicos dialiticos visto que esses pacientes apresentam perfis de

descompensacao que podem se confundir com situagdes cardiovasculares.



2.3 Periodo de run-in pré-intervengao

Os pacientes internados na enfermaria de Cardiologia do Hospital de
Base da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto que preencheram os
critérios de inclusdo foram convidados a participar deste projeto na fase final de
sua internagdo. Todos os participantes pré-selecionados foram orientados
quanto a manutencéao regular da pratica de atividade fisica, que consistia em
caminhada de baixa e moderada intensidade desde o dia subsequente a alta
hospitalar. A frequéncia e o volume da atividade foram adequados as condicdes
clinica e fisica do paciente. A frequéncia variou entre 2 e 5 vezes na semana e
o tempo de caminhada entre 20 e 40 minutos. Somente foram designados ao
grupo intervengao aqueles pacientes que concluiram com sucesso este periodo,
considerado fundamental para adequadamente selecionar aqueles individuos
que seriam potencialmente aderentes as orientagdes instituidas durante o

programa de RCVD supervisionado.

2.4 Grupo Intervencao

Os pacientes alocados ao grupo intervengao consentidos e esclarecidos
sobre o seguimento clinico proposto autorizaram os pesquisadores a acessar
suas informagdes médicas descritas em prontuario eletrbnico para

preenchimento de instrumentos especificos de analise (Apéndices A e B).

Na consulta inicial, que ocorreu apos o periodo de run-in, foi coletada a
historia clinica do paciente e avaliado o local que o0 mesmo dispunha para a

realizacdo das atividades fisicas propostas pelo programa de RCVD. Foram



aplicadas escalas especificas para motivagao, qualidade de vida e depressao,
além da avaliacdo da performance fisica do paciente por meio de testes
validados e utilizados em programas de reabilitacdo domiciliar, como o Teste de
Caminhada de 6 minutos (aerobio),('® Teste de Levantar-Sentar de 30 segundos
(forca de membros inferiores e equilibrio) (' e flexdo de cotovelo (forga de

membros superiores). (19

As atividades foram prescritas por um professor de Educacédo Fisica da
equipe do estudo e consistiu em exercicios aerdbios e ndo aerdbios (resisténcia
muscular, flexibilidade e equilibrio de baixa intensidade, com um numero elevado
de repetigdes), priorizando uma modalidade sobre a outra de acordo com as
preferéncias do paciente. A intensidade dos exercicios foi determinada utilizando
a escala de Borg modificada de percepgdo de esforgo de 0 a 10 (Anexo A),(20)
uma ferramenta Util em programas de reabilitagdo cardiaca.?’) As sessdes de
exercicio tiveram duracdo média de 30 minutos, realizadas de 3 a 5 vezes por

semana.

Os pacientes foram supervisionados remotamente por meio de contatos
telefébnicos semanais no primeiro més e quinzenais do segundo ao sexto més.
Eles tiveram acesso ao numero de telefone pessoal dos pesquisadores para
esclarecer duvidas sempre que necessario, através de chamadas de voz ou

video.

2.5 Grupo Controle
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Os pacientes hospitalizados neste servico e que nao aceitaram participar
da intervengao proposta pelo programa de RCVD, foram incluidos no grupo
controle apds consentimento livre e esclarecido. Assim, permitiram o seu
seguimento clinico para coleta de dados sobre desfechos clinicos de interesse,
bem como a verificagao de informacgdes de prontuario eletrénico quanto ao seu

acompanhamento ambulatorial no servigo de Cardiologia institucional.

2.6 Variaveis analisadas

As variaveis estudadas incluiram caracteristicas demograficas (idade,
sexo), condigdes clinicas (comorbidades), classe funcional pela NYHA (Anexo
F), avaliagdo da fungado cardiaca (fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo),
medicamentos prescritos e tolerados a otimizacido, aderéncia medicamentosa,
grau de fragilidade pela Escala de Fragilidade de Edmonton®? (Anexo C),
medidas antropométricas, exames de rotina (perfil lipidico, glicemia, NT-proBNP,
eletrocardiograma), capacidade fisica aerdbia (distancia no Teste de Caminhada
de 6 minutos, frequéncia cardiaca, presséo arterial e saturagdo de oxigénio no
repouso e no esforgo), forga de membros inferiores e superiores, qualidade de
vida (SF-36), avaliacdo de pacientes com insuficiéncia cardiaca Kansas (Anexo
E) e, em pacientes com antecedente de sindrome coronariana aguda, a sua
estimativa do grau de angina de peito — sindrome coronariana crénica (Anexos

GeH).

2.7 Etapas das Avaliagoes

2.7.1 Ahamnese
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Na anamnese foram capturadas informacdes demograficas, como idade
e sexo, juntamente com histoérico clinico, incluindo comorbidades, avaliagdo da
funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo (fracdo de ejegcdo), medicamentos
utilizados e sua tolerancia, adesdo a medicacdo, medidas antropomeétricas,
exames de rotina (perfil lipidico, glicemia, NT-proBNP, eletrocardiograma) e
ocorréncia de doencas osteoarticulares e musculares. Esses dados foram
cruciais para adaptar adequadamente o programa de exercicios fisicos as
necessidades individuais dos pacientes, com visitas domiciliares planejadas para

personalizar as prescricoes de exercicios.

2.7.2 Antropometria

2.7.2.1 indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi determinado a partir da coleta de
peso e altura durante a anamnese, calculado como a relacido entre a massa
corporal total em quilogramas e a estatura em metros ao quadrado. Resultados
iguais ou superiores a 25 configuraram sobrepeso e iguais ou superiores a 30

caracterizaram obesidade, conforme definido pela OMS (2021).

2.7.2.2 Relagao cintura-quadril

A medida da circunferéncia da cintura e do quadril foi realizada com o
individuo em pé e em posigéo ereta, utilizando uma fita métrica flexivel. A relagcéo
cintura-quadril foi calculada como a razdo entre a circunferéncia abdominal e a

circunferéncia do quadril.
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2.7.3 Qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o questionario SF 36 (Anexo
D), composto por questdes descritivas que abordam oito dominios da
qualidade de vida do paciente: capacidade funcional, limitacdo por aspectos
fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos

emocionais e saude mental.

2.7.4 Avaliagao fisica

2.7.4.1 Teste de Caminhada de 6 minutos

Este teste submaximo de facil aplicacdo visou avaliar a resisténcia

cardiorrespiratoria, seguindo as diretrizes da American Thoracic Society.?4

2.7.4.2 Forgca de membros inferiores

Foi realizado o teste de forca de quadriceps,('® com o paciente sentado

em uma cadeira, para avaliar a forca dos membros inferiores.

2.7.4.3 Forga de membros superiores

O teste de forgca de biceps(™ foi empregado para avaliar a forga dos

membros superiores.

2.7.4.4 Parametros de intensidade do exercicio
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A intensidade do exercicio foi controlada utilizando a Escala de Percepgao

de Esforgo de Borg.(?% 2%

2.8 Visitas realizadas

Durante a primeira visita domiciliar, foram coletados dados
antropomeétricos, realizados testes fisicos iniciais, discutidas as preferéncias de
exercicio do paciente para a personalizagcdo do programa, aplicagdo de
questionarios psicoldgicos e complemento das informagdes sobre a realizagao
dos exercicios. Para minimizar riscos, inclusive aqueles de natureza psicolégica,
os pacientes tiveram a liberdade para nao responder as questbes que

consideraram constrangedoras.

As visitas subsequentes foram realizadas apds 3 e 6 meses da visita inicial
com a finalidade de reavaliar parametros clinicos, fisicos, as escalas aplicadas

inicialmente bem como esclarecer quaisquer dificuldades na realizacdo de

exercicios.
Grupo controle
Selegao -I:
| Grupo intervengéo
3 semanas : 3 meses 6 meses
I l
| ; | >
Alta 12 visita 22 visita 32 visita
hospitalar domiciliar (TO) domiciliar (T3) domiciliar (T6)
I I |
I I
Pré-selegéao Periodo de intervengéo e acompanhamento

Periodo de Run-in

Figura 2- Desenho do estudo
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2.9 Prescricao do Exercicio Fisico

A intervencao proposta consistiu em um modelo de RCVD com
acompanhamento trimestral ao longo de 6 meses. A escolha do programa de
exercicios foi realizada de maneira colaborativa entre os profissionais envolvidos
no projeto e o participante da pesquisa, levando em consideragao as
caracteristicas do domicilio, infraestrutura local, acesso a plataforma de
videoconferéncia WhatsApp, bem como as preferéncias do paciente quanto ao

tipo de exercicio e a condicao fisica do doente.

Independentemente do programa escolhido, a atividade fisica foi
conduzida por um profissional de Educagado Fisica, seguindo as diretrizes

estabelecidas na Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular.®

As sessdes de exercicio foram monitoradas pelos profissionais para
assegurar a correta e segura realizagao dos exercicios. A pratica foi adaptada e
corrigida conforme necessario pela equipe supervisora. Durante o primeiro més,
houve contato semanal via videoconferéncia ou telefone para esclarecimento de
duvidas e orientagdes. Posteriormente, os contatos foram quinzenais ao longo
do estudo. Quando o paciente ndo tinha habilidades digitais suficientes, um

familiar ou cuidador auxiliou durante o teleatendimento.

Sempre que necessario, foram realizadas sessdes presenciais para
esclarecimentos adicionais sobre o programa de exercicios, permitindo ajustes

e corregdes na pratica.
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Durante os contatos presenciais ou remotos, os pacientes foram
questionados sobre a duracéo da sessao, percepcao de intensidade utilizando a
escala de Borg adaptada e quaisquer intercorréncias, como dor no peito, dor
muscular, falta de ar ou tonturas, foram registradas em uma planilha de

acompanhamento.

O programa de exercicio fisico considerou:

- Exercicios aerdébios;

- Exercicios de resisténcia muscular;

- Exercicios de flexibilidade;

- Circuitos de exercicios (aerobios, resisténcia muscular, flexibilidade,

equilibrio).

Os exercicios aerdbios incluiram caminhada em esteira, ao ar livre ou em
parques, pedalada em bicicleta ergométrica, hidroginastica, danga entre outras
opc¢oes, de acordo com a preferéncia do paciente e a prescricido foi para realizar

3 a 5 vezes por semana, 30 a 50 minutos cada sesséao.

O treinamento de resisténcia muscular envolveu exercicios isotdnicos
para membros superiores, tronco e membros inferiores, com até trés séries de
10 a 15 repeticdes para cada exercicio. Poderiam ser utilizados o peso corporal,
pesos livres, halteres, faixas elasticas, entre outros equipamentos, conforme

orientagdo do profissional. Exercicios de flexibilidade e equilibrio foram
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incorporados no inicio e no final de cada sessao como parte do aquecimento e
resfriamento. Esses exercicios foram orientados em aulas gravadas
disponibilizadas aos pacientes. Cada video tinha duracdo de 10 minutos e o
paciente era orientado a repetir 3 vezes o video e seus respectivos exercicios, 2

veZes na semana.

Os circuitos de exercicios foram compostos por atividades aerdbias, de
resisténcia muscular, equilibrio e flexibilidade, seguindo as adaptagdes
mencionadas, em aulas ao vivo, aos sabados, com duracdo de 40 minutos. Os
pacientes foram divididos em 3 grupos para essas aulas, de acordo com sua

performance fisica e limitagdes.

A intensidade dos exercicios foi monitorada utilizando a escala de Borg
adaptada, 29 na qual o paciente considerou sua percepgéo de intensidade 30
minutos apds cada sessado. Essa abordagem é confidvel e segura para pacientes
com disturbios cardiacos, desde que mantida dentro das faixas de intensidade

"leve" a "pouco intenso". (25

A realizagcao de testes fisicos e o cumprimento de protocolos de
treinamento envolveu baixo risco de eventos,® pois foram utilizados testes
validados e prescritos exercicios comumente utilizados em protocolos de
reabilitagdo domiciliar.?®) Adicionalmente, os pacientes e seus familiares foram
instruidos quanto a monitorizagdo da intensidade do treinamento e sinais que

denotassem necessidade de interrupgéao.

2.10 Analise de dados
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Os dados pertinentes coletados foram armazenados em banco de dados
informatizado, constituido por planilha unica e foram anonimizados para a fase

de analises em respeito a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais.

A base de dados foi estabelecida a partir de pardmetros clinicos como
perfil epidemioldgico, antecedentes e/ou fatores de risco cardiovasculares,
comorbidades concomitantes, exames complementares, intervencdes
realizadas, tratamentos estabelecidos, complicacdes/eventos, hospitalizacoes,

além de informacdes relevantes ao estudo em questao.

A analise intragrupos utilizou testes de Wilcoxon e McNemar, enquanto a
intergrupos envolveu teste t ou teste exato de Fisher. Valores P < 0,05 foram

considerados estatisticamente significantes.

2.11 Comité de ética / Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto em

01/12/2021 (CAAE: 50088521.9.0000.5415).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) consta no

Apéndice C.

3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos participantes do estudo
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Entre dezembro de 2021 e maio de 2023, inicialmente selecionamos 38
pacientes da Enfermaria de Cardiologia do Hospital de Base de Sao José do Rio
Preto. Todos os pacientes foram devidamente consentidos e concordaram em
participar do periodo de run-in do estudo, cujo objetivo principal era identificar
pacientes verdadeiramente aderentes a pratica regular de atividade fisica e

confirmar o processo decisorio em controles.

Apds uma mediana de tempo de 26 dias, trinta e cinco participantes
mantiveram interesse em prosseguir no estudo e, de acordo com o seu interesse,
foram definitivamente alocados ao grupo intervengdo (que consistia em
acompanhamento clinico e prescricao de exercicios fisicos) ou ao grupo controle
(que considerava apenas seguimento clinico). Seis pacientes ndao concluiram o
cronograma proposto para o programa de RCVD, resultando em um total de 29
idosos frageis ou pré-frageis que participaram das analises finais do estudo. A

Figura 3 apresenta a composigéo da casuistica global deste estudo.

‘ Pré-selegéao

n =38 | PERIODO DE RUN-IN
excluidos n=3
---------------- 1 critério de exclusdo (cognicdo)

1 idoso ndo fragil

Selecionados Liseus
n= 35
Controle Intervengao

) | n=12 | n=23 SEGUIMENTO CLiNICO

SEGUIMENTO CLINICO 6 MESES
6 MESES ———— . ~~~==>  4desisténcias da RCVD

1 desisténcia da RCVD Controle Intervengao 1 6bito

n= 11 ) n= 18

Figura 3-Selecdo de pacientes para o estudo e seguimento
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Dos 35 pacientes que permaneceram apods a primeira avaliagcdo, a
mediana de idade foi de 71 anos, sendo o paciente mais idoso com 84 anos. A
maioria dos participantes era do sexo masculino, totalizando 24 individuos

(68,6%).

A sindrome coronariana aguda foi a principal causa de internagéo,
afetando 32 pacientes (91,4%), enquanto apenas 3 pacientes foram internados

por insuficiéncia cardiaca descompensada (8,6%).

Quanto ao grau de fragilidade, observamos que 15 pacientes foram
classificados como idosos pré-frageis (42,9%), 15 como idosos frageis de grau
leve (42,9%), 1 como idoso com fragilidade moderada (2,9%) e 4 como idosos
com fragilidade grave (11,4%). E importante destacar que o grau de fragilidade
moderado ou grave ndo se associou a desisténcia do estudo, pois dos seis
participantes que nao completaram os 6 meses de acompanhamento, apenas
um deles apresentava fragilidade grave, dois eram pré-frageis e trés frageis de

grau leve.

Quanto ao grau de atividade fisica cotidiana prévio a internagéo, a maioria
(23 pacientes; 65,7%) era pouco ativa (considerada capacidade funcional até 4
MET), 8 pacientes (22,9%) moderadamente ativa (considerada capacidade
funcional entre 5 e 6 MET) e 4 pacientes (11,4%) ativa (considerada capacidade

funcional igual ou superior a 7 MET).

Apesar de o delineamento do estudo nao ter considerado a técnica de

randomizacgéo, justificada pela recomendacéo de reabilitacdo cardiaca a todo
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paciente com doenca cardiovascular e que nao apresente contra-indicacao
absoluta, é importante destacar que nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos intervengdo e controle em relagdo as
caracteristicas basais (Tabela 2), incluindo idade, grau de escolaridade, nivel de
atividade fisica prévia ao evento-indice, comorbidades, motivo de internacao,
uso de medicagdes para sindrome coronariana aguda, sintomas ou grau de

fragilidade (P > 0,05).

Tabela 2-Caracteristicas clinico-demogréficas dos participantes

Todos
Participantes pacientes Controle |Intervengao| ValorP
n=35 n=12 n=23
Variavel
Idade (anos) 71 (68 - 76) 70 (67 -79) | 71 (69 - 76) 0,851
Tempo de Run-in (dias) 26 (21 - 34) 39 (27 - 46) | 21 (20 - 27) 0,002
Escolaridade (numero absoluto, %)
Nao alfabetizado 4(11,4) 3(25,0) 1(4,3) 0,106
Ensino Fundamental Incompleto 16 (45,7) 6 (50,0) 10 (43,5) 0,713
Ensino Fundamental Completo 3 (8,6) 0 (0,0) 3 (13,0) 0,536
Ensino Médio Incompleto 1(2,9) 0 (0,0) 1(4,3) 1,000
Ensino Médio Completo 3(8,6) 1(8,3) 2 (8,7) 1,000
Ensino Superior Incompleto 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) -
Ensino Superior Completo 1(2,9) 1(8,3) 0 (0,0) 0,343
Grau de Atividade Prévio ao Evento
(numero absoluto, %)
Ativo 4 (11,4) 1(8,3) 3(13,0) 1,000
Moderadamente Ativo 8 (22,9) 3(25,0) 5(21,7) 1,000
Pouco Ativo 23 (65,7) 8 (66,7) 15 (65,2) 1,000
Fatores de risco (nimero absoluto, %)
Hipertensao Arterial Sistémica 30 (85,7) 9(75,0) 21 (91,3) 0,313
Diabetes Mellitus tipo 2 18 (51,4) 4 (33,3) 14 (60,9) 0,122
Transtorno Emocional 11 (31,4) 4 (33,3) 7 (30,4) 1,000
Doengas Pulmonares 2 (5,7) 1(8,3) 1(4,3) 1,000
Tabagista Atual 5(14,3) 2(16,7) 3(13,0) 1,000
Ex-tabagista 12 (34,3) 4 (33,3) 8 (34,8) 1,000
Histdrico de Doencga Arterial Coronariana 13 (37,1) 5(41,7) 8 (34,8) 0,726
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Todos
pacientes Controle Intervencao Valor
n=35 n=12 n=23 P
Variavel
IAMCSST (nuimero absoluto, %) 6(17,1) 2 (16,7) 4 (17,4) 1,000
IAMSSST (nimero absoluto, %) 11 (31,4) 4 (33,3) 7 (30,4) 1,000
Al (Moderado e Alto Risco) 15 (42,9) 6 (50,0) 9 (39,1) 0,537
(numero absoluto, %)
IC Descompensada (Perfil B) 3(8,6) 0(0,0) 3(13,0) 0,536
(numero absoluto, %)
Exames de imagem
(numero absoluto, %)
Angiografia coronaria 27 (77,1) 10 (83,3) 17 (73,9) 0,685
Cintilografia Miocardica 5(14,3) 2 (16,7) 3(13,0) 1,000
Ecocardiograma 15 (42,9) 4 (33,3) 11 (47,8) 0,411
Estratificagao de risco
(numero absoluto, %)
Intervengao coronaria percutanea (ICP) 24 (68,6) 9 (75,0) 15 (65,2) 0,554
Lesoes residuais > 50% 15 (51,7) 4 (36,4) 11 (61,1) 0,196
Fragao de Ejegao (%) 48 (37 - 65) 55 (39 - 66) 44 (37 - 64) 0,441
Exames laboratoriais na internagao
Colesterol LDL (mg/dL) 94 (76 - 130) | 90 (86-107) | 100 (74 -155) | 0,725
Hemoglobina Glicada (%) 6,4(59-72) |6,2(55-6,7)| 6,7(6,0-8,7) 0,285
Glicemia (mg/dL) 127 (101-150) | 88 (88-88) | 136 (112-154) | 0,286
Creatinina (mg/dL) 1,15 (0,88 - 0,99 (0,84 - 1,27 (1,00 - 0,151
1,42) 1,18) 1,50)
Troponina amostra 1 (pg/ml) 46 (18 - 407) 49 (9 - 542) 46 (20 - 380) 0,604
Troponina amostra 2 (pg/ml) 46 (13 -456) | 25(10-753) 55 (17 - 428) 0,547
Troponina amostra 3 (pg/ml) 441 (13 - 1058) 22 (10-) 860 (860 - 860) | 1,000
NT-proBNP (pg/ml) 8005 (4362 - 8005 (4362 - -
25423) 25423)
Escala Edmonton (T0)
Resultado da fragilidade 7(6-8) 6 (6-8) 7(6-8) 0,221
Angina do peito (CCS) TO
CCS 1 26 (74,3) 8 (66,7) 18 (78,3) 0,685
CCSs 2 7 (20,0) 2 (16,7) 5(21,7) 1,000
CCS3 2(5,7) 2(16,7) 0(0,0) 0,111
Dispneia (NYHA) TO
NYHA 1 21 (60,0) 8 (66,7) 13 (56,5) 0,721
NYHA 2 9 (25,7) 1(8,3) 8 (34,8) 0,121
NYHA 3 5(14,3) 3 (25,0) 2(8,7) 0,313
Escala de Qualidade de Vida SF-36 (T0)
(pontuacao 0-100)
Capacidade funcional 50 (35-70) 58 (39-78) 50 (30 -70) 0,381
Limitagdo por aspectos fisicos 0(35-0) 0(0-0) 0(0-25) 0,694
Dor 80 (35-100) | 84 (73-100) 62 (52 - 100) 0,278
Estado geral de saude 67 (35 -82) 84 (63-87) |62 (57-77) 0,017
Vitalidade 75 (35 - 80) 73 (66 - 80) 75 (55 - 85) 0,932
Aspectos sociais 88 (35-100) |100(91-100)| 63 (38-100) 0,031




Limitacdo por aspectos emocionais

Saude mental

0 (35 - 100)
76 (35 - 84)

100 (0 - 100)
76 (55 - 80)

0 (0 - 100)
72 (60 - 84)
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0,151
0,878

IAMCSST= Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel de ST; IAMSSST= Infarto Agudo
do Miocardico sem Supradesnivel de ST; Al= Angina Instavel; IC= Insuficiéncia Cardiaca;
TO= primeira avaliagdo; CCS= Classificagdo de angina da Canadian Cardiovascular

Society; NYHA= Classificagado de dispneia da New York Heart Association

Tabela 4-Dados dos testes fisicos da primeira avaliacao (T0)

Todos
Participantes Pacientes Controle Intervengao Valor P
Variavel n=35 n=12 n=23
Antropometria TO
Cintura (cm) 94 (86 - 99) 94 (82 - 99) 94 (90 - 99) 0,595
Quadril (cm) 98 (91 - 105) 95 (91 - 100) 101 (92 - 106) 0,195
Relagéo Cintura / 0,95 (0,89 - 1,00) | 0,95 (0,88 - 1,00) | 0,94 (0,90 - 1,00) 0,771
Quadril
Peso (kg) 73 (64 - 82) 65 (59 - 73) 76 (71 - 83) 0,057
Altura (m) 1,62 (1,53-1,69) | 1,61 (1,52-1,64) | 1,64 (1,53-1,71) 0,141
IMC (kg/m2) 28 (24 - 31) 27 (23 - 29) 29 (24 - 31) 0,327
Sinais vitais aferidos nos
testes TO
FC inicial (bpm) 70 (57 - 78) 67 (57 - 75) 70 (63 - 80) 0,362
PAS inicial (mmHg) 123 (111 -140) | 126 (113 - 167) 123 (104 - 139) 0,221
PAD inicial (mmHg) 76 (65 - 85) 70 (63 - 90) 77 (67 - 84) 0,719
FC final (bpm) 94 (80 - 103) 86 (75 - 104) 94 (81 - 103) 0,668
PAS final (mmHg) 134 (118 - 154) | 149 (130 - 166) 131 (113 - 144) 0,049
PAD final (mmHg) 77 (65 - 86) 76 (66 - 92) 77 (64 - 85) 0,548
Distancia Teste 350 (264 - 400) | 380 (290 -410) 290 (253 - 370) 0,172
Caminhada de 6 minutos
(em metros) TO
Numero de Repeticoes 12 (9-13) 13 (9 -14) 12 (9-13) 0,644
Teste Rosca Biceps T0
Numero de Repeticoes 9(6-12) 10 (7 - 13) 9(6-11) 0,42
Teste Levantar-Sentar T0
TUG (segundos) T0 10 (8-12) 9(7-10) 10 (8- 13) 0,161

TO= primeira avaliagcdo

A terapéutica medicamentosa foi otimizada para todos os participantes

durante o estudo, sendo que na Tabela 5 constam os dados de 32 participantes

que foram submetidos a pelo menos uma reavaliagao terapéutica (excluidos da

analise aqueles apenas com dados iniciais).
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3.2 - Desfechos primarios

Durante o periodo de 6 meses, nove pacientes foram readmitidos, sendo
dois do grupo controle e sete do grupo intervengao. As causas das readmissdes
incluiram dor toracica, hemorragia digestiva alta, ressecg¢ao de prostata (eletiva),

sincope de etiologia ndo cardiaca, acidente vascular de natureza cardioembdlica

e edema agudo de pulmao — isquémico (Tabela 6).

Tabela 6-Internagées ocorridas em até 6 meses de seguimento clinico

Mudanga
Nova de
ID Grupo Internacoes Causa Diagnéstico Estratificacdo | conduta
1 controle 1 dor toracica Angina Instavel sim nao
2 controle 1 dor toracica Angina Instavel sim nao
edema agudo
3 intervengéo 1 dispneia isquémico sim Obito
hemorragia digestiva
4 intervencéo 1 melena alta nao nao
ressecgao de

intervencéo 1 prostata cirurgia eletiva nao nao

intervencéo 1 dor toracica MINOCA sim nao

intervencéo 1 dor toracica Angina Instavel sim nao

hemorragia digestiva
alta, hidrocele,
acidente vascular
melena, edema, encefalico
8 intervencéo 3 déficit focal cardioembdlico nao nao
perda de

9 intervencéo 1 consciéncia sincope ndo cardiaca nao néo

ID= Identificacdo do participante; MINOCA= Myocardial Infarction with Nonobstructive Coronary

Arteries

Houve um obito no grupo intervencdo antes do terceiro més de

acompanhamento. Tratava-se de uma paciente hospitalizada devido a um
quadro de edema agudo de pulm&o de etiologia isquémica, consequente a
reestenose de stents, sem sucesso a tentativa de recanalizagdo. Importante

destacar que, no seguimento clinico desta paciente e dos demais membros do
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grupo submetido ao programa de RCVD, ndo houve qualquer intercorréncia
clinica durante as sessodes de exercicios fisicos supervisionados a distancia. Nao
houve diferenga estatistica para o evento ébito quando se comparou o grupo

intervengao e o controle pelo Teste Exato de Fisher (P= 1,000).

3.3 - Desfechos secundarios

A analise do impacto da RCVD no grau de fragilidade dos pacientes foi
um dos objetivos secundarios deste estudo (Tabelas 7 e 8). Neste contexto,
constatamos expressiva redugdo dos indices de fragilidade nos individuos
pertencentes ao grupo intervengao (P < 0,001), reflexo da melhoria dos
dominios: cognigao (P =0,009), independéncia funcional (P = 0,004), nutricao (P
= 0,008) e teste de agilidade e poténcia Timed Up and Go (P = 0,025). Pela
Escala de Fragilidade de Edmonton, ndo houve impacto em avaliagdo de estado
geral, suporte social, uso de medicagdes, humor e continéncia (P > 0,05 para

todas as comparagoes).

Tabela 7 — Escala de Fragilidade de Edmonton - Grupo Controle (T0/T6)

Participante N | madia | DEVIO | pii | paximo Percentil Valor
Variavel padréo 25th | 50th | 75th P
Cognigéo (T0) 11| 2,00 0,00 2 2 2 2 2 0,317
Cognigéo (T6) 11| 1,82 0,60 0 2 2 2 2

Estado geral (TO) 1 1,45 0,82 1 3 1 1 2 0,180
Estado geral (T6) 11| 1,18 0,40 1 2 1 1 1
Independéncia funcional (TO) | 11 0,82 0,87 0 2 0 1 2 1,000
Independéncia funcional (T6) | 11 | 0,82 0,98 0 2 0 0 2

Suporte social (TO) 11| 0,09 0,30 0 1 0 0 0 1,000
Suporte social (T6) 11| 0,09 0,30 0 1 0 0 0

Uso de medicagdes (T0) 1 1,09 0,30 1 2 1 1 1 0,250
Uso de medicagdes (T6) 11 1,36 0,50 1 2 1 1 2

Nutricéo (TO) 11| 0,45 0,52 0 1 0 0 1 1,000
Nutricédo (T6) 11| 0,45 0,52 0 1 0 0 1
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Humor (TO) 1| 0,18 0,40 0 1 0 0 0 1,000
Humor (T6) 11| 0,27 0,47 0 1 0 0 1
Continéncia (T0) 11| 0,55 0,52 0 1 0 1 1 1,000
Continéncia (T6) 11| 0,55 0,52 0 1 0 1 1
TUG (TO) 11| 0,27 0,47 0 1 0 0 1 0,180
TUG (T6) 11| 0,55 0,69 0 2 0 0 1
Resultado da fragilidade (TO) | 11 6,91 1,97 5 12 6 6 8 0,774
Resultado da fragilidade (T6) | 11 | 7,09 2,63 4 13 5 6 9
TO= primeira avaliagdo; T6= avaliacdo de 6 meses
Tabela 8 — Escala de Fragilidade de Edmonton - Grupo Intervencéao (T0/T6)
Participante i Percentil
Variéverl) N | Media Eae::lalg Minimo. | Maximo = cth | 50th | 75th e
Cognigao (T0) 18| 1,78 0,43 1 2 2 2 2 10,0009
Cognigao (T6) 18| 1,17 0,92 0 2 0 2 2
Estado geral (TO) 18| 1,56 0,70 1 3 1 1 2 0,083
Estado geral (T6) 18| 1,22 0,43 1 2 1 1 1
Independéncia funcional (TO) 18| 0,94 0,94 0 2 0 1 2 0,004
Independéncia funcional (T6) 18| 0,39 0,50 0 1 0 0 1
Suporte social (T0) 18| 0,00 0,00 0 0 0 0 0 1,000
Suporte social (T6) 18| 0,00 0,00 0 0 0 0 0
Uso de medicagdes (T0) 18| 1,28 0,46 1 2 1 1 2 1,000
Uso de medicacdes (T6) 18| 1,28 0,46 1 2 1 1 2
Nutrigdo (T0) 18| 0,67 0,49 0 1 0 1 1 0,008
Nutrigdo (T6) 18| 0,22 0,43 0 1 0 0 0
Humor (T0) 18| 0,33 0,49 0 1 0 0 1 1,000
Humor (T6) 18| 0,33 0,49 0 1 0 0 1
Continéncia (T0) 18| 0,33 0,49 0 1 0 0 1 1,000
Continéncia (T6) 18| 0,28 0,46 0 1 0 0 1
TUG (TO) 18| 0,39 0,50 0 1 0 0 1 0,025
TUG (T6) 18| 0,11 0,32 0 1 0 0 0
Resultado da fragilidade (TO) 18| 7,28 1,87 5 12 6 7 8 |<0,001
Resultado da fragilidade (T6) 18| 5,00 1,94 2 10 3 5 6

TO= primeira avaliagcdo; T6= avaliagao de 6 meses

Ndo houve nenhuma

exercicios do grupo intervengao.

intercorréncia clinica durante

as sessodes de

Nos testes fisicos, observou-se um aumento significativo na mediana da

distancia percorrida no Teste de Caminhada no grupo de intervengcédo em

comparagao com o grupo controle (Tabela 9 e Grafico 1), tanto na comparagao
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trimestral (Pr3mo = 0,004 e Prers = 0,007 quanto ao longo dos 6 meses de
intervencéo (Preto = 0,001). Além disso, houve uma melhora significativa no
teste Timed Up and Go entre o terceiro e o primeiro més (Pr3mo = 0,011), bem

como entre o sexto e o primeiro més (Pre/To = 0,005) Tabela 10.

Tabela 9-Analise das distancias percorridas (em metros) no Teste de Caminhada de 6 minutos

Momento Distancia Grupo Distancia Grupo
da p Valor P = P Valor P
L Controle (em metros) Intervengao (em metros)
Avaliacao
TOvs T3 360 vs 353 0,952 333 vs 371 0,004
T3vs T6 353 vs 370 0,092 371 vs 423 0,007
TOvs T6 360 vs 370 0,593 333 vs 423 0,001

TO= primeira avaliacdo, T3= avaliacdo de 3 meses; T6= avaliacdo de 6 meses

Grafico 1-Distancia percorrida (em metros) no Teste de Caminhada de 6 minutos
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z o /
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Tabela 10-Analise dos tempos no Teste Timed Up and Go (em segundos)
Momento Tempo Grupo =
da Controle Valor P Tempo Grupo Intervencao Valor P
L (em segundos)
Avaliagao (em segundos)

TOvs T3 9,0vs 9,2 0,005 10,0 vs 8,2 0,011

T3vs T6 9,2vs 8,7 0,066 82vs7,7 0,327

TOvs T6 9,0vs 8,7 0,139 10,0vs 7,7 0,005

TO= primeira avaliagcdo; T3= avaliacao de 3 meses; T6= avaliagdo de 6 meses
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A frequéncia cardiaca média nos testes de caminhada de 6 minutos
(Gréficos 2 e 3) corresponderam a 80% da frequéncia cardiaca predita pela
férmula de Keteyian para individuos em uso de betabloqueador, tanto para o
grupo controle como para o grupo intervencado, apresentando correlagao

moderada pelo coeficiente de Pearson.??)

Grafico 2-Correlagao entre frequéncia cardiaca final no Teste de Caminhada de 6 minutos e
frequéncia cardiaca predita pela formula de Keteyian (Grupo Controle)
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Gréfico 3-Correlagao entre frequéncia cardiaca final no Teste de Caminhada de 6 minutos e
frequéncia cardiaca predita pela formula de Keteyian (Grupo Intervengao)
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Além disso, a mediana da FC de repouso para o grupo intervengao
reduziu em 12 bpm (72 para 60 bpm), enquanto o grupo controle manteve FC de

65 bpm em ambos os testes.

Nao houve diferenca no numero de repeticbes no teste de membros
superiores (Teste Rosca-Biceps — Grafico 4) nem teste de membros superiores
(Teste Levantar-Sentar — Grafico 5) comparando grupo controle e intervencao,
embora ao final de 6 meses, o numero de repeticdes em cada teste tenha

aumentado nos dois grupos.

Grafico 4-Numero de repeticées no Teste Rosca-Biceps
15

Y
N

-
w

// = Controle

e |ntervengao

-
N

Nudmero de Repetigcdes

RN
RN

10
TO T3 T6

Tempo de Avaliagcéo



31

Grafico 5-Numero de repeticées no Teste Levantar-Sentar
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No questionario de qualidade de vida (SF36), observou-se que o grupo
controle apresentou uma percepgao melhor do estado geral de saude em
comparagao ao grupo de intervencao (Grafico 6). No entanto, em ambos, houve
uma melhora estatisticamente significativa desse parametro apds 6 meses de

seguimento (P controle = 0,041 e P intervengéo = 0,047).

Além disso, a limitagdo no trabalho devido a aspectos fisicos (Grafico 7)
também melhorou proporcionalmente em ambos os grupos ao longo dos 6

meses de acompanhamento (P controle = 0,008 e P intervengao = 0,001).
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Grafico 6-SF 36 Pontuagcao no Estado Geral de Saude
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Grafico 7-SF 36 - Limitagao por aspectos fisicos
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Os dominios da Escala de Qualidade de Vida SF-36 nos quais o grupo de
intervencdo demonstrou uma melhora superior em relagdo ao grupo controle
foram: capacidade funcional Grafico 8 (P = 0,032), aspectos sociais Grafico 9 (P

=0,018) e limitagao por aspectos emocionais Grafico 10 (P = 0,019).
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Grafico 8- SF 36 Capacidade Funcional
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Grafico 10-SF 36 Limitacao por aspectos emocionais
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N&o foram observadas mudancgas significativas nos dominios de dor (P
intervengdo = 0,327 e P controle= 0,889), vitalidade (P intervengdo = 0,326 e P controle =
0,942) e saude mental (P intervencso = 0,972 € P controle = 0,404) em nenhum dos

grupos.

Em relacdo ao acompanhamento ambulatorial, dos 32 pacientes que
seguiram no estudo apds a primeira visita domiciliar, 19 (59,3%) realizaram
consultas médicas no Ambulatério do Sistema Unico de Saude no periodo de 6

meses, enquanto 13 ficaram a espera de vaga para retorno pés-internagéao.

Os exames laboratoriais e de imagem nado puderam ser comparados

devido a falta de dados de acompanhamento ambulatorial.
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4 Discussao

Em nossa casuistica, envolvendo pacientes recrutados logo apdés um
evento de sindrome coronaria aguda e/ou descompensagao por insuficiéncia
cardiaca, a aderéncia a um programa de reabilitagdo cardiovascular realizado
em ambiente domiciliar, por seis meses consecutivos, ndo foi capaz de
demonstrar redu¢ao no desfecho primario composto por ébito e hospitalizacéo
por etiologias cardiacas. No entanto, o estudo evidenciou a seguranca e a
eficacia desta intervencdo quando aplicada a idosos e supervisionada a
distancia, constatadas por significativa melhoria de seus indices de fragilidade e
de qualidade de vida, sem a ocorréncia de qualquer evento adverso. Neste
contexto, destacam-se beneficios estatisticamente significantes evidenciados
nos dominios cognitivo, independéncia funcional e nutricdo, além de agilidade e
poténcia, refletindo ao programa de RCVD uma eficacia similar a da reabilitacéo

exercida presencialmente, conforme ja sugerido em literaturas recentes.(16.24.28)

Programas de reabilitagdo cardiaca demonstram que a pratica regular de
exercicios fisicos se caracteriza como um valioso componente no cenario da
prevencdo cardiovascular, sendo fundamental na estabilizacdo clinica,
particularmente em longo prazo, de pacientes com doencgas cardiovasculares ja
estabelecidas.® 2°) E embora as diretrizes vigentes sugiram a seguranca de
intervengdes supervisionadas de fase |l e baseada em exercicios, a escassez de
centros especializados em nosso pais, mesmo em regides que dispdem de
servicos de saude em nivel terciario, contribui negativamente para a

acessibilidade e a aderéncia do paciente a estas praticas.® 9 Diante desta
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constatacao, impulsionados pelo distanciamento social preconizado durante a
pandemia por COVID-19 e pela falta de dados nacionais a respeito da eficacia e
da segurangca do treinamento fisico precocemente instituido na pods-alta
hospitalar e supervisionado a distancia, buscamos avaliar o impacto clinico da
aderéncia a um programa de reabilitagdo cardiaca conduzido em regime
domiciliar e inserido na rotina do Sistema Unico de Saude. Pois, além de
representar uma demanda n&o atendida no contexto da prevencao
cardiovascular terciaria, a literatura aponta que intervengdes domiciliares podem
estimular a adogdo de um estilo de vida fisicamente ativo, mesmo apés a
conclusao de uma reabilitagdo cardiaca supervisionada de fase |l baseada em
exercicios.(®%) Este fato pode realmente ser inferido por nossos resultados, na
medida em que constatamos que quase a totalidade do grupo controle
permaneceu sedentaria durante todo o seguimento proposto pelo estudo, com
apenas um paciente iniciando a pratica de atividade fisica, a despeito do reforco

das recomendacdes médicas vigentes.

Embora neste estudo-piloto ndo tenhamos constatado um impacto direto
da RCVD na reducéo de desfechos clinicos como 6bito e reinternagado hospitalar
por etiologia cardiovascular, possivelmente pelo curto periodo de seguimento,
as significativas melhorias dos indices de fragilidade e de parametros
relacionados ao bem-estar reforcgam o impacto positivo desta intervencao,
quando instituida logo ap6s a alta hospitalar de pacientes acometidos por
eventos cardiovasculares agudos. E importante destacar que a populagéo
avaliada consistia em idosos, predominante sedentarios e com baixo nivel

socioeducacional, ampliando a generalizagdo e a aplicabilidade de nossos
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achados. O seguimento clinico vigente em longo prazo, considerando uma
abrangéncia ampliada a pacientes consecutivamente admitidos no servigo por
eventos cardiovasculares agudos e incluidos no programa de RCVD, fornecera

maior consisténcia a esses resultados preliminares.

Dominios da Escala de Fragilidade de Edmonton relacionados a
percepcao do estado geral de saude, humor, suporte social, uso de medicagdes
e incontinéncia nao diferiram os grupos analisados. Isso por ser consequente a
limitada abordagem desta intervencg&o no contexto da multidisciplinaridade, uma
vez que a falta de componentes como tratamento psicoterapico, adogao de
exercicios especificos para continéncia e manutencao do suporte social podem

ter influenciado tais resultados.(31-33)

O nosso estudo ndo constatou qualquer associagao entre o alto grau de
fragilidade do paciente - no inicio de seu seguimento clinico - e a sua maior
probabilidade de desistir do programa de RCVD. E importante destacar que o
grau de fragilidade moderado ou grave n&o se associou a desisténcia do estudo,
pois dos seis participantes que nao completaram os 6 meses de
acompanhamento, apenas um deles apresentava fragilidade grave, dois eram

pré-frageis e trés frageis de grau leve.

Além disso, os resultados exploratérios também demonstraram que mais
de um tergo dos pacientes do grupo intervengédo ndo apenas melhoraram os seus

indices de fragilidade, como também se tornaram robustos de acordo com os
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parametros da Escala de Edmonton, sugerindo o potencial do programa de

RCVD e o seu papel promissor na reversao do quadro de fragilidade.(1% 28, 34, 35)

Resultados positivos foram observados nos testes de equilibrio e
agilidade - Timed Up and Go - no grupo intervencgao, destacando a importancia
desses aspectos para a funcionalidade dos idosos em suas atividades diarias.(6)
Por outro lado, a proposta de sessbes de treinamento de resisténcia muscular
com exercicios de baixa intensidade e grande volume, realizadas durante as
aulas virtualmente conduzidas - sincronas (ao vivo) e assincronas (gravadas) -
ndo culminou em melhoria da resisténcia muscular em nossa populagdo. E
possivel que a frequéncia semanal, a ndo exclusividade de exercicios focados
em resisténcia muscular e a baixa aderéncia dos idosos as aulas virtuais possam
justificar esses achados. E, embora esses resultados contrastem com o que a
literatura recomenda para idosos saudaveis,3®) devemos reconhecer a escassez
de dados comparativos envolvendo idosos frageis, com doenga cardiovascular
estabelecida e submetidos a um programa de reabilitagdo cardiovascular a

distancia, particularmente em populagao brasileira.

Na avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria - Teste de Caminhada de
6 minutos - foi possivel identificar uma melhora significativa deste parametro no
seguimento dos pacientes do grupo intervengdo. A maioria referiu cumprir o
programa de atividades aerdbias, que incluiram caminhada, bicicleta e/ou danga,
praticados de 3 a 5 vezes por semana, a uma intensidade de 3 a 4 conforme a
escala de Borg modificada, compreendendo uma duragéo entre 20 e 45 minutos,

além dos exercicios multimodais oferecidos em aulas sincronas e assincronas.
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Esse achado sugere que as maiores distancias percorridas na avaliagao final
possam ser consequentes a uma melhora no débito cardiaco e/ou a maior
densidade capilar e atividade enzimatica oxidativa nos musculos
esqueléticos.®”:38) Embora os pacientes ndo tenham sidos monitorizados com
frequencimetro cardiaco durante as sessbes de exercicios aerodbios
rotineiramente realizados, constatamos durante as avaliagdes dos testes de
caminhada que os pacientes atingiam cerca de 80% da frequéncia cardiaca
maxima predita para pacientes em uso de betabloqueadores. Assim, diante da
auséncia de queixas clinicas, inferimos o Teste de Caminhada de 6 minutos
como submaximo e associamos essa intensidade ao primeiro limiar ventilatério,
(39) estabelecendo um limite inferior para a orientacdo das atividades aerdbias

prescritas.

As analises do Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) capturaram
melhorias no estado geral de saude dos participantes de ambos os grupos,
contrastando com o evidenciado pela Escala de Fragilidade de Edmonton. Essa
divergéncia pode ser parcialmente explicada pela tendéncia dos pacientes em
pontuar mais positivamente no questionario SF-36, por nao incluir uma opgao de
saude categorizada como “regular”. De qualquer maneira, os participantes do
programa de RCVD demonstraram melhorias significativas quando comparados
aos controles, particularmente para os dominios capacidade funcional, aspectos
sociais e limitacdo por aspectos emocionais, enfatizando os beneficios

consistentemente estabelecidos pela regularidade de exercicios fisicos. (40)
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Julgamos que a alta taxa de adesao e engajamento ao programa de
RCVD, mesmo considerando um seguimento clinico superior a maioria dos
estudos que avaliaram abordagens semelhantes, ("6 7) possa ter sido também
favorecida pela prescricao individualizada de atividades aerdbias combinadas
aos exercicios multimodais, estabelecida em respeito as preferéncias dos
participantes quanto as modalidades sugeridas.'- 42 Por fim, apesar da
auséncia de mudancas capturadas pelos dominios de dor, vitalidade e saude
mental, provavelmente devido a auséncia de prescricido de tratamentos
especificos para doencas osteomusculares cronicas e/ou depressao,“0
acreditamos que a integracao de psicologos a equipe de reabilitagdo cardiaca
possa representar uma estratégia promissora para futuros estudos, visando a

abordagem destas questdes de uma maneira mais abrangente.

Esta investigacdo apresenta certas limitagcbes que precisam ser
reconhecidas. Trata-se de um estudo de centro uUnico, com suas rotinas
institucionais proprias (por exemplo: protocolo de dor toracica que prioriza a
estratificacdo anatémica e nao funcional para pacientes com angina) que incluiu
uma populacdo relativamente pequena de idosos frageis e/ou pré-frageis de
acordo com a conveniéncia do préprio servigo. E possivel que exista viés de
selecdo amostral, na medida em que pacientes menos sintomaticos, com maior
apoio familiar e social, além de acesso facilitado as aulas virtuais e a um
ambiente domiciliar propicio para a pratica de atividades fisicas tenham
apresentado maior probabilidade de participar do programa de RCVD. Além

disso, pela auséncia de randomizagao, ndo é possivel determinar, com o rigor
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necessario, se a relagao evidenciada entre o programa de RCVD e a fragilidade

€ causal ou coincidente.

Entretanto, este estudo também apresenta pontos positivos e que
merecem ser destacados. A alocagao dos grupos foi determinada pela decisao
do proprio paciente em participar de um programa de reabilitagdo cardiaca, e
nao foi condicionada a uma randomizacdo que poderia exclui-lo de uma
oportunidade ja reconhecida pelas diretrizes médicas vigentes como parte
fundamental do manejo recomendado ao paciente com doengas
cardiovasculares. A modalidade domiciliar deste programa de reabilitagao
cardiaca permitiu a participacdo de pacientes que residiam em localidades
distantes do servigo hospitalar recrutador e que teriam participacao inviabilizada
na modalidade exclusivamente presencial. Além disso, o acesso direto dos
participantes do programa de RCVD e dos individuos controles a equipe do
estudo - incluindo médicos cardiologistas e profissionais de Educagéo Fisica
especialistas em reabilitagdo - permitiu uma maior regularidade de seu manejo
poOs-alta hospitalar, inclusive com otimizag¢des terapéuticas, consequentemente
reduzindo a inércia usualmente observada na rotina assistencial através do

Sistema Unico de Satde.

5 Conclusoes

O estudo n&o evidenciou redugdo do desfecho primario composto por
Obito e hospitalizag&o por insuficiéncia cardiaca ou sindrome coronariana aguda

em 6 meses de seguimento clinico. Porém, a RCVD mostrou-se segura e
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promissora na melhora da autonomia e do grau de fragilidade em idosos com

doenca cardiovascular estabelecida.
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FORMULARIO 1 - HOSPITALIZACAO

Nome:

Idade:

Estado civil / familiar responsavel:

Condigao socioecondmica:

Diagndsticos prévios a internagéao:

Habitos de vida / vicios:

Motivo da internacao:

Tempo de internacao:

Cenario (enfermaria ou UTI):

Procedimentos realizados (exames, angioplastia, etc) e FEVE:

Medicacgdes prescritas na alta:

Capacidade funcional relatada previamente a internacao:

Capacidade funcional na alta:

indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20:

Distancia caminhada no corredor do hospital:

ECG da alta hospitalar:
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FORMULARIO 2 — AVALIACAO PRE-PARTICIPACAO

Nome:

Medicagdes em uso:

Habitos de vida / vicios:

Escala de Fragilidade de Edmonton:

SF 36:

Capacidade funcional (METS):

Estagio Motivacional:

Paciente com Insuficiéncia Cardiaca
NYHA:

Kansas:

Paciente com Doenca Coronaria / Suspeita

Classificacdo SCC:

OMS Rose:

Dados Antropométricos
Peso / altura / IMC:

Teste de Caminhada de 6 minutos

Distancia percorrida:

Pressao Arterial Inicial / Pressao Arterial Final:

Frequéncia Cardiaca Inicial / Frequéncia Cardiaca Final:
Saturagao de O2 Inicial / Saturagédo de O2 Final:

Percepcgéao de esforgo (Borg):

Teste de levantar e sentar 30 segundos:

Flexao de cotovelo:
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Apéndice C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: O IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOVASCULAR DOMICILIAR
PARA O IDOSO FRAGIL APOS EVENTO CARDIACO AGUDO

Instituicdo: Fundagéo Faculdade Regional de Medicina de S&do José do Rio Preto
Setor: Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias da Saude

Investigadora Responsavel: Dra. Natasha Casteli Grassi

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa de
mestrado intitulada O IMPACTO DA REABILITACAO CARDIOVASCULAR
DOMICILIAR PARA O IDOSO FRAGIL APOS EVENTO CARDIACO AGUDO
que fara avaliagdes e entrevistas, tendo como objetivos avaliar a redugao de
obito por doencga cardiovascular, acidente vascular encefalico e infarto agudo do
miocardio, nova hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca e angina, além do
potencial impacto no indice de fragilidade de idosos com comprometimento fisico
apos alta hospitalar por evento cardiaco.

Serdo agendados data e horario para as avaliagdes, utilizando entrevistas
através de questionarios e testes fisicos. Esses testes serdo realizados por
médico Cardiologista e Professor de Educacéao Fisica participantes do projeto.
N&o € obrigatorio responder a todos as perguntas dos questionarios ou realizar
os testes. Os riscos de vazamento de dados pessoais sdo0 minimos, pois 0s
dados serdao mantidos em sigilo pelos pesquisadores, de forma codificada e
an6nima. Para minimizar riscos, inclusive aqueles de natureza psicolégica, vocé
tera a liberdade de nao responder as questdes que considerar constrangedoras.

Nesta pesquisa, o(a) Senhor(a) ira realizar um programa de exercicios
fisicos em seu domicilio, na forma semi-supervisionada através de ligacdes
telefénicas, videos e ferramentas de WhatsApp. A realizacio de testes fisicos e
cumprimento de protocolos de treinamento envolve baixo risco de eventos, pois
serao utilizados testes validados e prescritos exercicios comumente utilizados
em protocolos de reabilitagdo domiciliar. Adicionalmente, vocé e seus familiares
serao periodicamente instruidos por Cardiologista e profissional de Educagéao
Fisica tecnicamente capacitados quanto a monitorizacdo da intensidade do
treinamento e sinais que denotem a necessidade de interrupcdo. Vocé sera
supervisionado a distancia através de video-chamadas, contatos telefénicos e
mensagens de WhatsApp para orientagdes / esclarecimento de duvidas, visando
um rigoroso acompanhamento da pratica da atividade fisica, com o intuito de
permitir a corregcao de atividades realizadas durante o exercicio. Sempre que
houver constatacdo de necessidade de maiores esclarecimentos sobre o
programa de exercicio fisico, sera realizada uma sesséo de exercicios presencial
com a supervisao de um dos profissionais, a fim de adequar, orientar ou corrigir
qualquer movimento, minimizando inclusive o risco de lesdes osteomusculares.

Caso vocé sofra algum dano ou lesdo durante este estudo, vocé tera
direito a assisténcia imediata. Neste caso, avise o médico ou a equipe do estudo
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assim que possivel. Se vocé sofrer alguma lesao resultante da sua participagéo
direta ou indireta neste estudo, imediata ou futura, prevista ou ndo, o pesquisador
e a instituicdo se responsabilizarao pela assisténcia integral sem custos a vocé
enquanto necessario, incluindo as despesas relacionadas as lesées. Vocé
também tem o direito de pedir indenizagao. As formas de indenizacdo que vocé
pode receber serdao definidas através de decisdes judiciais, de acordo com as
normas brasileiras.

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 cuidador nado terdo despesas € nem serao
remunerados pela participagdo na pesquisa.

Os beneficios e vantagens diretas em participar deste estudo serdo
realizar exames especificos para detectar alteracbes cardiovasculares sem
custos e contar com suporte de Cardiologista e Professor de Educacéao Fisica no
periodo pos-alta hospitalar para orientagao sobre sintomas, medicacdes e estilo
de vida, ao mesmo tempo tardiamente proporcionar melhora na qualidade de
vida, melhora no aspecto social devido ao contato com demais pacientes e
profissionais.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem
qualquer tipo de constrangimento. Solicitamos a sua autorizagéo para o uso de
seus dados para a producao de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade
sera mantida através da nao-identificacdo 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.

NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PARA CONTATO: Natasha
Casteli Grassi. Endereco: Centro Integrado de Pesquisa - CIP

Fundagao Faculdade Regional de Medicina de S&do José do Rio Preto
Avenida Brigadeiro Faria Lima 5544, Sdo José do Rio Preto, SP.

CEP 15090-000

Telefone: (17) 3201-5054 / Celular (17) 9 9771-0482.

E-mail: ncasteli@yahoo.com.br

ASSINATURA DA PESQUISADORA

Declaro que li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para este
estudo e aceito participar voluntariamente desta pesquisa. Eu tive oportunidade
de discutir sobre a proposta deste estudo e fazer perguntas que facilitaram o
meu esclarecimento. Eu entendo que receberei uma coépia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado por mim, pela pessoa que realizou
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a discussdo sobre o Termo de Consentimento e, quando aplicavel, pela
testemunha e/ou representante legal.

Deve ser assinado e datado pelo Participante da pesquisa:

Nome (por extenso) do Participante Assinatura Data da assinatura

Deve ser assinado e datado pelo Responsavel da pesquisa:

Nome (por extenso) do Responsavel pela pesquisa Assinatura

Data da assinatura

Deve ser assinado e datado pela pessoa que conduziu a discussao do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):

Nome (por extenso) da pessoa que conduziu a discussao do TCLE

Assinatura Data da assinatura

A assinatura do representante legalmente aceito deve ser adicionada se
o participante da pesquisa for incapaz de assinar por si proprio. A relacao
(parentesco) entre o participante da pesquisa e o seu representante legal deve
ser indicada. A assinatura da testemunha imparcial deve ser adicionada se o
participante da pesquisa nao for capaz de ler ou escrever.

Nome (por extenso) do representante Assinatura Data da assinatura

Nome (por extenso) da testemunha Assinatura Data da assinatura



8 Anexos

ANEXO A

ESCALA DE BORG MODIFICADA (20)

ESCALA DE BORG MODIFICADA
0 NENHUMA

0,5 MUITO, MUITO LEVE

1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4 POUCO INTENSA

5 INTENSA

7 MUITO INTENSA
8
9 MUITO, MUITO INTENSO

10 MAXIMA
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ANEXO B
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ANEXO C

ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (22

EFS - VPCF

ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON
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{ )ldoso { ) Cwidador/familiar

Coluna B x1 pt= Coluna C x2 pt= TOTAL DE PONTOS: 17

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, margque apenas uma opcio na coluna A, B ou C. Itens
marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na Coluna B. Conte dois
pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver dividas com relacio & cognicio do paciente,
peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Reldgio. Caso o paciente niio seja aprovado
neste teste, solicite ao cuidader para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE
FRAGILIDADE.

Método de Pontuacdo TDR da EFE
O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

A. Aprovado. Todos os ponteiros e nimeros estio presentes nas devidas posicdes. Nio ha adigdes ou
duphicidades.
B. Reprovade com erros minimos. Todos os ponteiros e niimeros estdo presentes. Os ponteiros estio
corretamente posicionados. No entanto, os ponteiros tém o mesmo comprimento e/ou pequenos erros de
espacamento. Um “erro de espacamento™ existe se apds sobrepor a transparéncia alvo e fazer a rotagdo para
a melhor pontuagdo, ocorre qualquer um dos itens abaixo:
a. algum nimero estd posicionado na porcdo interior do circulo
b. ha mais ou menos de trés nimeros em gualguer um dos quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes.
a. Colocagdo dos ponteiros de hora e minuto fora de curso.
b. Uso inapropriado dos ponteiros do relogio, de forma que o paciente tenta usar um display
digital ou circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.
¢. Os niumeros estio amontoados em um extremo do relogio (ex. qualquer quadrante contém
menos de dois nimeros) ou 0s nimeros estio em ordem contraria.
d. Ocorrem outras distor¢des quanto a seqiiéncia ou mesmo uma possivel distorciio da integridade
da face do relogio (disposi¢io dos nimeros e ponteiros).
Uma reprova com erros significantes sugere déficit cognitivo.

N.1) Cognicio.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que este circulo &
um relogio. Eu gostaria que vocé colocasse o5 nimeros nas posicdes corretas € que depois | TDR
incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze horas e dez minutos™.

{ 0) Aprovado { 1 ) Reprovado comerros (2 ) Reprovado com erros
minimos significantes
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N.2- Estade Geral de Saiide.
a) Nos altimos 12 meses, quantas vezes vocé fol internado (a)?

(0) 0 (1) 1-2 (2) =2 FEESTSAU
b) De modo geral, como vocé descreveria sua saiide? (escolha uma alternativa)
(0) Excelente, { 1} Razoavel (2) Ruim
{0) Muito boa EDSAU
() Boa
N.3) Independéncia Funcional
Em quantas das seguintes atividades voce precisa de ajuda?
(0)0-1 (1)2-4 {(2)5-8
e  Preparar Refeigdo (cozinhar) * Fazer Compras + Cuidar do dinheiro | EINFUNC
# Transporte (locomocdo de um e Usaro Telefone o Tomar Remédios
lugar para outro)
* Cuidar da Casa (limpar/arrumar e Lavar a Roupa
casa)
N.4) Suporte Social.
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas
necessidades? EAJUDA
(0) Sempre (1) Algumas vezes (2) Nunca
N.5) Uso de Medicamentos.
Mormalmente, vocg usa, cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)? EUMED
(0) Niao {1) Sim
Alpumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios? EVEZES
(0) Nio (1) Sim
N.6) Nutrigio.
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estdo mais folgadas?
ENUT
(0) Nio (1) Sim
N.7) Humor.
Wocé se sente tnste ou deprimido (a) com freqgiiéncia? EHUMOR
(0) Niao (1) Sim
N.8) Continéncia.
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? {segurar urina?)
(0) Nio (1) Sim ECONT
N.9) Desempenho Funcional,
FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste coma =201 segundos se:
3. O individuo se mosirar relutante ou incapaz de completar o teste
6. Para a realizagdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou
precisa do auxilio de outra pessoa, EDPFUNC

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse
nesta cadeira com suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser “VA’, por favor, fique
em pé ¢ ande normalmente até a marca no chio (aproximadamente 3 m de distincia), volte
para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item,marque o item 3)

(0) 0-10seg. (1) 11-20seg. (2) =20seg.




ANEXO D — SF 36

Versiio Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36

- Em geral vocé diria que sua saide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim

Muito Buim

1 2 3 4

5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2 3 4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido 4 sua satide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atvidades

Sim, dificulta | Sim, dificulta
muito um pouco

Nio, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tals como correr,
levantar objetos pesados, participar em
espories arduos.

b} Atividades moderadas. tais como
mover uma mesa, passar aspirador de l
po. jogar bola, varrer a casa.

[

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir vanos lances de escada

) Subir um lance de escada

| | s | e
Dot | bodh | B | Do

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

landt | fand | hndt | L

g) Andar mais de | quilémetro

1) Andar um quarteirdo

|
h) Andar varos quarteirbes |
I
l

Dot | Pt [ o | P

j) Tomar banho ou vestir-se

L | lands | lan | fnd

&4- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com scu trabalho

ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saide fisica?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
itrabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé postaria? 1 2
¢} Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo exira).

5- Durante as Oltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como consegiiéncia de algum problema emocional (como

se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé pgostaria? l 2
¢) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado l 2
como geralmente faz,
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- Durante as Gltimas 4 semanas, de gque maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente

l 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?

MNenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 3 6

8- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 3

9- Estas questdes sio sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as fditimas 4 semanas. Para cada questdo. por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagiio as dltimas 4 semanas.

A maior Uma boa | Alguma Hoa
T']:D‘io parte do parte do | parte do PEqUER | wyica
empo parte do
tempo e tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de | 5 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
by Quanto tempo vocé
tem se sentido uma l 2 3 4 5 f
pessoa muito nervosa’
¢) Quanto tempo vocé
tem  se seniido  tio | > 3 4 5 6
deprimido  que nada
pode anima-lo?
dy Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou l 2 3 4 5 f
trangiiilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com | 2 3 4 5 3
muita energial
f) Quanto tempo voceé
tem 5 sentido l 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem s sentido l 2 3 4 5 6
esgotado?
hy Quanto tempo vocé
tem =& sentido uma l 2 3 4 5 f
pessoa feliz?
i) {,‘luanm.[empﬂ voce | 2 3 4 5 6
tem se sentido cansado?
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10- Durante as dltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua satde fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
1 1- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente A ona Mo - mmpn Definitiva-
verdadeiro das b sel o vess mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais I 2 3 5
facilmente que as outras
pess0as
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
gue eu conheco
¢) Eu acho que a minha 1 P 3 5
satde vai piorar ;
d) Minha sande @
excelente : 2 3 J
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ANEXO E

Questiondrio da Qualidade de Vida do Doente com Insuficiéncia Cardiaca:

The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

As seguintes perguntas referem-se a sua msuficiéneia cardiaca e como a doenga podera afetar a sua vida.
Estas informagdes irio manter-nos informados de como vocé se sente ¢ se ¢ capaz de fazer suas
atividades de vida diaria. Por favor, leia e responda as seguintes questdes. Nao existem perguntas certas
ou erradas. Marque a resposta que melhor se aplica a si. Por favor tente responder o melhor que puder.
Por favor, coloque um e s0 um X no 7] em cada alinea das seguintes questdes:

1. A insuficiéncia cardiaca afeta pessoas diferentes de diferentes maneiras. Algumas sentem falta
de ar, outras sentem-se cansadas. Indigue o guanto esti limitado pela sua insuficiéncia

cardiaca (falta de ar oo cansaco) na sua capacidade em realizar as seguintes atividades nas
ultimas 2 semanas.

Limitada por
Atividade Extremamente Muita Moderadamente | Ligeiramente Nada outra razio ou
L limitada limitada limitada limitada limitada ndo faz csta
atividade
Westir-se in | a a a a a
Tomar banho/duche m a a a m | [
Andar cerca de 500 - B - - = -1
metros em temene plano
Fazer trabalhos pesados
17 Casa OU CArTegar im | a a a m| [ ]
compras
Subir um lance de
escadas sem parar a a a a a a
Andar depressa ou
coarer {como se fosse m] a m] m] m] a
apanhar o autccarmo)

2. Na presente data e em comparagio com ha 2 semanas atras, os seus sintomas de insuficiéncia
cardiaca (falta de ar, cansaco, inchaco dos tornozelos) mudaram?
(}s meus sintomas de insuficiéncia cardiaca tém...

Nio tenho tido
; ] Melhorado Melhorado SIMiCITAS nas
Plorado muito Piorado pouco lguais - ” "
h pouco miuito ultimas 2
SCTIANS
a a a0 a 0 0

3. Durante as altimas 2 semanas, quantas vezes acordou com os pés, tornozelos ou pernas
inchadas?

3 ou mals vezres por
l'odas as manhas SCTNAN] MEAs ndo
todos os dias

a ] m] 0 0

1-2 vexes por Menos de uma vez Munca nas ultimas 2
semnana por semang semanas
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4. Durante as ultimas 2 semana, quanto & gue

incomodado? Tem sido...

58

o inchago nos pés, tornozelos ou perna ofa tem

Extremamente Muita Moderadamente Um pouco Mada Nao tive
incomodativo incomodativo incomodativo incomodativo mcomodativo inchagos
m) = ) O a a
5. Durante as altimas 2 semanas, em média, quantas vezes o cansago tem limitado a sua
capacidade de fazer o que quer?
3 ou mais
Dhversas Pelo MR PO . Menos que \ -
) il SCTNLAN, -2 vezes MNunca nas ultineas 2
Sempre VEZCS pof | menos wma PR or semana | 1T VeZ par gl
dia ver por dia ) P semana ’
todos o=
dias
=] =] n | o n | o 0
6. Durante as altimas 2 semanas, quanto é que o cansaco o a tem incomodado?
’ Nio tenh
Extremamente Muito Moderadamente Uns pouco Mada nt:n:lu =
mcomodativi meomodativo mcomodative incomadative mcomodative
CRNSACO
) | A O m a
7. Durante as iltimas I semanas, em média, gquantas vezes a falta de ar tem limitado a sua
capacidade de fazer o que quer?
3 ou mais
Pelo menos VEEEs por . Menos gue Mumnca nas
. Dhversas . 1-2 vezes por - PR
Sempre : Uma VCT POr | SCTIANA, NS i Uma Ve por ultimas 2
veres por din semana : ;
dia nio todos os SETNa SCTANAS
dias
a 0 a a O 0 |
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8. Dorante as dltimas 2 semanas. quanto € que a falta de ar o/ a tem incomodado? Tem sido...

Nio
I 3 tenho
Extremamente Musto Moderadamente Um pouco Nada tida
incomadativo incomodative incomodativo meomodativo incomodativo falta dc
ar
i | 3 | jm | a (m |

Durante as dltimas 2 semanas, em meédia, quantas vezes tem sido forcado a dormir sentado
numa cadeira on necessitou de recorrer ao uso de pelo menos 3 almofadas por debaixo da

cabega por causa da falta de ar?

3 ou mais vezes por - ; 3
e . : 1-2 vezes por Menos que uma vez | Nunca nas ultimas 2
l'odas a5 noites 5CMana. mas nio : . : : :
; semana pOr scmnana SCMAnas
todos os dins
0 a a | 0

10. Os sintomas da insuficiéncia cardiaca podem piorar por diversas razies. Que certeza tem em
relacio ao que deve fazer, oo quem deve chamar, se a sua insuficiéncia cardiaca piorar?

» = Tenho mais ou
Mo se1 Mio tenho a certeza "_ Adguma certeza Muita certeza
menos a certeza
0 a m | a m

11. Até gue ponto percebe guais as coisas que pode fazer para nio deixar os sintomas de
insuficiéncia cardiaca piorar? {como por exemplo verificar o peso, dieta com pouco sal, etc.)

Na i i - =
Naio percebo nada Ao percebo multo Percebo ms.n: ou Pricdic i . Percebe
bem METs completamente

0 a 0 0 0

12. Durante as altimas 2 semanas, quanto € que a sua insuficiéncia cardiaca tem limitado fazer o

que mais gosta?

Fem limitado - Tem limitado . :

e s l'em limitado muito e l'em linitado pouco Mo tem limitado
=) ] a 1 | =]

13. Se tivesse que passar o resto da vida com a sua insuficiéncia cardiaca da forma que estd agora,

como ¢ que se sentiria sobre isso?
Mem wum  pouco | Muito msatisfeito Um pouco | Satisfeito Completamente
satisfeito insatisteito satisfeite
=] 0 K= =] =]

14. Durante as ultimas 2 semanas, quantas vezes tem estado desanimado ou abatido por causa da

ia cardiaca?

Nunca me senti

sua insuficiénc

| Simnfo-me assim as

Sinio-me assim

Sinto-me sempre Sinto-me quase
AssLm SCMpTe 45sim VEZES raramente BESLME
=] | = | =] =] =]
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15. Quanto é que a soa insuficiéncia cardiaca afeta o seu estilo de vida? Indique o quanto a sua
insuficiéncia cardiaca tem limitado a sua participaciio nas seguintes atividades nas dltimas 2
SEMANAS.

Limitada por
hie | o Mo, | Madrbmons) Uphma| Qi | i
atividade

Passatempos,

ati\-ida_.dls a O a a m) a
recreativas
Trabalhar ou

trabalhos im| m | d 0 a a
domésticos

Vllsétar
::';if;‘:a a a a a a o

de casa
Relagdes
Intimas oo ﬂ a :' :r :I 'j

pEss0aEs

amadas

ANEXO F
Classificacdo da New York Heart Association (NYHA)
I Auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades
cotidianas

Il Sintomas leves durante as atividades cotidianas

I Sintomas desencadeados em atividades menos intensas
que as cotidianas ou aos pequenaos esforcos

IV Sintomas aos minimos esforgos ou em repouso

ANEXO G

Sistema de Classificagdao Cardiovascular Canadense da Angina de Peito

Classe Atividades que deflagram dor toracica

Esforgco extenuante, rapido ou prolongado

Atividades fisicas incomuns (p. ex., caminhar e subir
escadas)

2 Andar rapidamente
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Classe Atividades que deflagram dor toracica

Caminhar em aclive

Subir escadas rapidamente

Caminhar ou subir escadas apos refei¢cdes

Frio

Vento

Estresse emocional

Caminhar por apenas 1 ou 2 quarteirdes com passo
habitual em terreno plano

Subir escadas, apenas 1 lance

Qualquer atividade fisica

As vezes, ocorre em repouso

Adaptado de Braunwald E, Antman EM, Beasley JW et al.. ACC/AHA
Guidelines for the management of patients with unstable angina and non-
ST segment elevation myocardial infarction: A report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee on the management of patients with unstable
angina). Journal of American College of Cardiology, 2000; 36:970-1062.
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ANEXO H

Questionario OMS / ROSE 43

Questionario de angina — versao curta

a - Voce tem sentido dor ou incomodo no peito (torax)?

1.[]Sim 2.[INao (ndo prossequir)

b - Vocé sente essa dor no peito quando vocé esta andando no terreno
plano?

1.[]Sim 2.[[Nao

¢ - Vocé sente essa dor no peito quando vocé sobe uma ladeira, um lance
de escadas ou quando caminha rapido no plano?

1.[]Sim 2 [[N&o



