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RESUMO

A tolerancia ao exercicio € um sintoma frequente na progressao da insuficiéncia
cardiaca (IC). Dessa forma, a necessidade de reducdo da sobrecarga respiratéria
durante a execucdo do exercicio, se torna algo importante tanto na tentativa de
maximizar os ganhos de tratamentos por meio da reabilitacdo cardiaca quanto em
favorecer a adesdo dos participantes ao tratamento. O objetivo desse estudo foi de
avaliar a eficacia a longo prazo da ventilacdo ndo-invasiva (VNI) associada ao
exercicio aerébio por 36 sessdes na tolerancia ao exercicio de individuos com IC. Foi
realizado um ensaio clinico controlado, randomizado, composto por 22 participantes,
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: grupo VNI e grupo controle (GC). Foram
realizadas avalia¢cdes iniciais e ao final do protocolo de treinamento fisico, através do
teste cardiopulmonar de esfor¢co (TCPE) para analise do VO2 pico, L1VO2, TVO2pico,
T1/2, VE/VCO2slope e Pulso de O2; Glittre-Test para contagem do tempo dispendido
na execucao do teste; capacidade funcional autorrelatada pelo paciente, sendo obtida
a pontuacao no questionario Duke Activity Status Index (DASI) e por fim, a qualidade
de vida pelo questionario Minnesota. Os resultados mostraram que inicialmente os
grupos ndo possuiram diferencas entre si e na andlise final ndo foi encontrada
diferenca em nenhuma das variaveis estudadas. Concluimos que a VNI néo foi capaz
de gerar efeitos benéficos adicionais a longo prazo na tolerancia ao exercicio de
individuos submetidos a protocolo de treinamento fisico, em que houve a associacéo

da terapéutica ventilatéria ao exercicio aerébio.

Palavras-chave: Ventilagdo nao-invasiva. Reabilitacdo Cardiaca. Tolerancia ao

exercicio. Insuficiéncia cardiaca.



ABSTRACT

Tolerance to exercise is a frequent symptom in the progression of heart failure
(HF). Thus, the need to reduce respiratory overload during the execution of the
exercise, becomes something important both in an attempt to maximize treatment
gains through cardiac rehabilitation and in favoring participants’ adherence to
treatment. The aim of this study was to evaluate the long-term efficacy of non-invasive
ventilation (NIV) associated with aerobic exercise for 36 sessions in the exercise
tolerance of individuals with HF. A controlled, randomized clinical trial was carried out,
composed of 22 participants, randomly distributed in two groups: NIV group and control
group (CG). Initial evaluations were carried out at the end of the physical training
protocol, using the cardiopulmonary exercise test (CPET) for analysis of peak VOZ2,
L1VO2, TVO2peak, T1/2, VE/VCOZ2slope and O2 pulse; Glittre-Test for counting the
time spent performing the test; functional capacity self-reported by the patient, with the
Duke Activity Status Index (DASI) score being obtained and, finally, the quality of life
by the Minnesota questionnaire. The results showed that initially the groups had no
differences between them and in the final analysis, no difference was found in any of
the studied variables. We concluded that NIV was not able to generate additional
beneficial long-term effects on exercise tolerance in individuals submitted to physical
training protocol, in which there was an association between ventilatory therapy and

aerobic exercise.

Keywords: Non-invasive ventilation. Cardiac Rehabilitation. Exercise tolerance. Heart

failure.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a incapacidade do coracéao de fornecer a periferia
nutrientes e oxigénio adequados, seja por déficit de bombeamento (fragdo de ejecéo
reduzida) ou de preenchimento (fracdo de ejecédo preservada) (HUNTER, 2009).
Fadiga, dispneia e intolerancia ao exercicio, sdo resultados da progresséo da doenca,
podendo influenciar negativamente as atividades da vida diaria e levar ao aumento de
internagdes hospitalares e mortalidade (DICKSTEIN et al., 2008; MIURA et al., 2013).

Quando se faz referéncia a intolerancia ao exercicio nesses individuos,
acontecimentos a nivel histolégico muscular tanto a nivel periférico como respiratorio,
tornam-se de grande relevancia, como atrofia periférica com mudanca na tipagem de
fibras tipo | para tipo Ilb e reducéo do fluxo sanguineo local (OKOSHI et al., 2013).

Outro fator envolvido esta na estimulagdo metabdlica de pequenas fibras
aferentes dos tipos Il e IV originarias do diafragma e da musculatura respiratoria, o
gue parece desencadear evento fisioldgico importante denominado metaborreflexo.
Por este mecanismo, principalmente durante a execucdo de exercicios de alta
intensidade, a musculatura respiratéria € mais recrutada, necessitando de um
incremento no aporte sanguineo regional. Sendo assim, ha uma redistribuicdo do
sangue dos musculos periféricos para os respiratorios, favorecendo a fadiga precoce
durante o exercicio em pacientes com IC (DEMPSEY et al., 2006; RIBEIRO et al,
2012).

Sendo assim, avaliar a tolerancia ao exercicio nessa populacao é de extrema
importancia, principalmente através do teste cardiopulmonar de esforco (TCPE),
considerado padrao-ouro, em que além de poder tracar perfil prognostico, fornece
dados da avaliacao objetiva dos resultados de intervencdes terapéuticas e condicao
funcional destes pacientes (MENEGHELO et al., 2010).

Dentre as formas de compensacao da doenca, estdo o acompanhamento
medicamentoso e ambulatorial. Uma das estratégias incentivadas nesse contexto, é
a participacédo do paciente em programas de reabilitacdo cardiaca, pois a aplicacéo
de um programa de exercicios é segura e proporciona menor numero de eventos
cardiovasculares (SILVA et al., 2002), além de promover melhora da capacidade
funcional e tem efeitos positivos sobre a morbimortalidade e a qualidade de vida de
pacientes com IC (CAVALLARO, 2012). Ha também beneficios quanto a melhora

progressiva da toleréncia ao esforgo, vistas pelo TCPE, como o aumento do consumo
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maximo de oxigénio (VO2) e aumento da capacidade oxidativa da musculatura
esquelética (OLSON et al., 2010; PIEPOLI et al., 2011).

Novas modalidades terapéuticas complementares ao treinamento fisico podem
auxiliar individuos com baixa capacidade de exercicio (LIMA et al., 2011). O suporte
ventilatério ndo invasivo é uma dessas modalidades (MALTAIS et al., 1995). Estudos
anteriores demonstraram que a reducdo da sobrecarga respiratoria muscular causa
favorecimento na melhora do equilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio, com
efeitos benéficos e menor desconforto nos membros inferiores durante exercicio de
alta intensidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca (O’'DONNEL et al., 1999).

Logo, a associac¢éo do exercicio a Ventilacdo Nao-Invasiva (VNI), teria atuacao
benéfica tanto respiratéria, podendo reduzir ou retardar a ativacdo do metaborreflexo
bem como o trabalho dos musculos inspiratérios quanto cardiaca, com
aprimoramento no desempenho ventricular esquerdo e reducdo da sua pés-carga, e
dessa forma a terapéutica proporcionaria um incremento na tolerancia ao exercicio
destes pacientes (BORGUI-SILVA et al., 2008).
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2 APRESENTACAO

Esta dissertagado integra a linha de pesquisa “Instrumentacéo e intervengéao
fisioterapéutica” do Programa de Pds-Graduacdo em Fisioterapia, como requisito
parcial & obtencao do titulo de Mestre em Fisioterapia. O trabalho foi desenvolvido no
Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e é descrito ao longo do
texto, atendendo as normas vigentes do Programa. No presente exemplar, 0s
resultados obtidos nessa dissertacdo sao apresentados no formato de artigos
originais.

O artigo 1 cujo titulo “A ventilacdo ndo-invasiva associada exercicio aerobio &
eficaz na melhora a longo prazo da tolerdncia ao exercicio em pacientes com
insuficiéncia cardiaca? Ensaio clinico controlado randomizado” sera submetido ao
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, Qualis A1 para area 21 da CAPES.

O segundo artigo, intitulado “Effects of physical exercise on the autonomic
nervous system in patients with coronary artery disease: a systematic review” foi
submetido ao Expert Review of Cardiovascular Therapy, Qualis A4 para area 21 da
CAPES.

Em paralelo ao desenvolvimento dessa dissertacdo, houve a participacdo no
artigo intitulado “Association between performance on the Glittre ADL-Test and the
functional capacity of patients with HF: A cross-sectional study" que foi aceito na

revista Physiotherapy Theory and Practice, Qualis A4 para area 21 da CAPES.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

A Insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa, na qual o
coracdo € incapaz de bombear sangue de forma a atender as necessidades
metabolicas tissulares, ou pode fazé-lo somente com elevadas pressbes de
enchimento. Tal sindrome pode ser causada por alteracdes estruturais ou funcionais
cardiacas e caracteriza-se por sinais e sintomas tipicos, que resultam da reducdo no
débito cardiaco e/ou das elevadas pressdes de enchimento no repouso ou no esforco
(MANN et al., 2015).

Uma ampla variedade de condicfes cardiacas, defeitos hereditarios e doencas
sistémicas podem resultar em IC. Os principais fatores de risco sdo as valvopatias,
doencas coronarianas, hipertenséo arterial, doencas congénitas, doenca de Chagas,
diabetes mellitus, obesidade e endocardites (com énfase na reumatica) (AVERY et al.,
2012). Os pacientes podem, inclusive ter causa mista, porém de forma geral, sdo
classificadas quanto a etiologia em isquémica e ndo isquémica. A primeira, vista como
a mais comum, ocorrendo devido a doenca arterial coronariana (DAC). J& no tocante
a origem ndo isquémica, esta tem sido relacionada as miocardiopatias: dilatada,
hipertréfica e restritiva. E interessante notar que, embora o insulto inicial seja diferente,
a patologia é muito semelhante, especialmente entre pacientes com IC em estagio
final da doenga (PARK et al., 2016).

Implicito na definicdo da IC esta o conceito de que ela possa ser causada por
anormalidade na funcéo sistdlica, produzindo reducéo do volume sistdlico (IC sistolica)
ou anormalidade na funcéo diastdlica, levando a defeito no enchimento ventricular (IC
diastdlica), que também determina sintomas tipicos de IC. No entanto € importante
salientar que, em muitos pacientes, coexistem as disfuncdes sistolica e diastdlica.
Assim, convencionou-se definir os pacientes com IC de acordo com a frac&o de ejecéo
do ventriculo esquerdo (FEVE) (Comité Coordenador da Diretriz de Insuficiéncia
Cardiaca, 2018).
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3.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A IC é um problema de saude publica mundial, que cresce rapidamente com
uma prevaléncia estimada envolvendo mais de 23 milhdes de individuos em todo o
mundo, sendo de 1 a 2% em adultos nos paises desenvolvidos (MOZAFFARIAN et
al., 2016). A sobrevida apos 5 anos de diagndéstico pode ser de apenas 35%, com
prevaléncia que aumenta conforme faixa etaria (aproximadamente de 1% em
individuos com idade entre 55 e 64 anos, chegando a 17,4% naqueles com idade
maior ou igual a 85 anos) (BLEUMINK et al., 2004)

No Brasil, baseado em dados do DATASUS, em novembro de 2019, houve
91.832 internacdes hospitalares por doencas do aparelho circulatério. Nesse mesmo
periodo, 3.427 internacBes por IC foram registradas na regido Nordeste, com uma
taxa de mortalidade de 11,18%, sendo 383 Obitos e média de permanéncia hospitalar
de 8,6 dias. Tal cenario configura custos elevados ao pais (DATASUS, 2019/2020).

3.3 CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC pode ser classificada de acordo com a fracdo de ejecdo (preservada,
intermediaria e reduzida), a gravidade dos sintomas (classificacdo funcional da New
York Heart Association — NYHA) e o tempo de progressdo da doenca (diferentes
estagios).

A principal terminologia usada historicamente baseia-se na FEVE e
compreende pacientes com FEVE normal (= 50%), denominada IC com fracdo de
ejecao preservada, e aqueles com FEVE reduzida (< 40%), denominados IC com
fracdo de ejecao reduzida. Por outro lado, pacientes com FEVE entre 40 e 49%
sempre foram considerados como “zona cinzenta da fracdo de ejegcdo”, mas
atualmente passaram a ser definidos como IC com fracéo de ejecdo intermediaria. A
diferenciacédo dos pacientes de acordo com a FEVE tem particular importancia, uma
vez que eles diferem em relacdo as suas principais etiologias, as comorbidades
associadas e, principalmente, a resposta a terapéutica.

A classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) € uma
estimativa subjetiva da capacidade funcional dos pacientes com base no grau de
tolerancia ao exercicio referido por eles (RUSSEL et al.,, 2009). Variara desde

auséncia de sintomas (Classe |) até a presenca de sintomas mesmo em repouso
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(Classe 1V). Ela permite avaliar o paciente clinicamente, auxilia no manejo terapéutico
e tem relacdo com o prognoéstico (HAWWA et al., 2017).

Pacientes em classe funcional da NYHA Il e IV apresentam condi¢des clinicas
progressivamente piores, internagbes hospitalares mais frequentes e maior risco de
mortalidade. Por outro lado, embora pacientes em NYHA Il apresentem sintomas mais
estaveis e internacdes menos frequentes, o processo da doenca nem sempre €
estavel, e estes pacientes podem apresentar morte subita sem piora dos sintomas.
Tal risco pode ser reduzido pela otimizacao terapéutica, de modo que o tratamento
clinico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com sintomas mais
graves (BUTLER et al., 2016).

Por fim, enquanto a classificacdo segundo a NYHA valoriza a capacidade para
o0 exercicio e a gravidade dos sintomas da doenca, a classificagéo por estagios da IC
proposta pela American College of Cardiology/American Heart Association ACC/AHA,
2009 enfatiza o desenvolvimento e a progressao da doenca. Esta classificacao inclui
desde o paciente com risco de desenvolver IC, cuja abordagem deve ser feita no
sentido de prevenir seu desenvolvimento (estagios A e B), terapéuticos, pois possuem
doenca estrutural e sintomas (estagio C) e aqueles em estagio avancado da doenca,
em que requer terapias especificas, como transplante cardiaco e/ou dispositivos de
assisténcia ventricular (estagio D). Essas informacdes estdo resumidas nas Tabelas

1 e 2, respectivamente.
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Tabela 1. Classificacao funcional, segundo a New York Heart Association (Adaptado

da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crbnica e Aguda)

Classe Definicéo Descricéo Geral
I Auséncia de sintomas Assintomatico
Il Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitacao leve. Sintomas leves
[ Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam Sintomas moderados
sintomas. Limitacdo importante, porém confortavel no repouso.
v Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar Sintomas graves.

desconforto. Sintomas no repouso.

Tabela 2. Estagios da Insuficiéncia Cardiaca (IC), segundo o American College of

Cardiology/American Heart Association (Adaptado da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia

Cardiaca Crbnica e Aguda)

Estagio Descricao Abordagens possiveis
A Risco de desenvolver IC. Sem doenca Controle dos fatores de risco para IC:
estrutural ou sintomas de IC. tabagismo, dislipidemia, hipertenséo, etilismo,
diabetes e obesidade.
Monitorar cardiotoxicidade.
B Doenca estrutural cardiaca presente. Sem Considerar IECA, betabloqueador e
sintomas de IC. antagonistas mineralocorticoides.
C Doenca estrutural cardiaca presente. Tratamento clinico otimizado. Medidas
Sintomas prévios ou atuais de IC. adicionais. Considerar TRC, CDI e tratamento
cirdrgico. Considerar manejo por equipe
multidisciplinar.
D IC refrataria ao tratamento clinico. Requer Todas as medidas acima. Considerar
intervencao especializada. transplante cardiaco e dispositivos de

assisténcia ventricular.

TRC: terapia de ressincronizacéo cardiaca; CDI: cardiodesfibrilador implantavel.
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3.4 INTOLERANCIA AO EXERCICIO E REDUGCAO DA CAPACIDADE
FUNCIONAL NA INSUFICIENCIA CARDIACA

A capacidade funcional pode ser definida como o grau de facilidade em que um
individuo pensa, sente, age ou se comporta em relagdo ao seu ambiente e ao gasto
energético (HEIKKINEN, 2003). De acordo com a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a capacidade descreve a aptiddo de um
individuo para executar uma tarefa ou uma acdo em ambiente padronizado e,
portanto, o constructo capacidade funcional visa indicar o nivel maximo provavel de
funcionalidade que a pessoa pode atingir num dado dominio num dado momento. O
desempenho é descrito pela CIF como as atividades que o individuo faz no seu
ambiente de vida habitual, envolvendo o contexto do individuo por meio dos fatores
ambientais. (OMS; OPAS, 2003). Fatores como envelhecimento, obesidade e a
presenca de doencas degenerativas crbnicas, especialmente cardiopulmonares,
podem ser responsaveis pelo seu comprometimento (KOCKS et al., 2011).

Dessa maneira, considerando o impacto das doencas cardiovasculares (DCV)
na vida dos individuos acometidos, a avaliagdo da capacidade funcional é uma
ferramenta importante na pratica clinica e na pesquisa, pois fornece informacdes
acerca do grau de limitacdo imposto por um exercicio e a consequéncia dessa
limitacdo no dia a dia (FLEG et al., 2000). Aléem disso, pode representar um fator de
diagndstico e prognoéstico da doenca (ARENA et al., 2007), auxiliando na gestéo do
cuidado do paciente e na condugcédo do processo de reabilitacdo. Sem deixar de
comentar, que esta medida tem sido relatada como um preditor independente de
mortalidade e readmissao hospitalar nos pacientes com IC (UL HAQ et al., 2015).

A incapacidade do coracdo de suprir tecidos periféricos com a quantidade
sanguinea necessaria e consequente aporte de substratos e oferta de oxigénio para
atender as suas demandas metabdlicas, torna-se a base fisiopatoldgica central. Dessa
forma, conduz a manifestacdo de sintomas, como dispneia e fadiga de membros
(favorecendo fortemente a intolerancia ao esforgo), e sinais, dentre eles: pressao
venosa pulmonar e sistémica aumentadas, taquicardia, arritmias (ALBUQUERQUE,
2013).

Uma caracteristica marcante da IC é a capacidade de exercicio severamente
reduzida, muitas vezes coincidindo com profunda falta de ar durante o esforco

(MANDIC et. al, 2012). A funcdo muscular esquelética comprometida também
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contribui para as limitacdes de esfor¢co observadas nessa condic¢ao clinica (PIEPOLI,
2013).

Sendo assim, a menor tolerancia ao exercicio, como sendo o principal resultado
da doenca, ocorre devido tanto a condi¢cdes cardiacas (fracdo de ejecdo e débito
cardiaco, por exemplo), como também a disfun¢c&o muscular respiratoria e apendicular
(DEMPSEY et al.,, 2008). Outros contribuintes estdo vinculados, como a hipoxia
cronica, estresse oxidativo, deplecao nutricional, desuso muscular periférico, efeitos
de medicamentos e desequilibrio simpético-vagal (GOSKER et al., 2000).

Portanto, ocorre uma redistribuicdo cronica do fluxo sanguineo para o0s
musculos respiratérios, como resultado da demanda de trabalho e dos metabdlitos
nos musculos. A consequéncia seria uma maior resposta vasoconstritora simpatica
nos mausculos periféricos, cuja eficiéncia metabdlica € comprometida durante o
exercicio pelo menor fluxo sanguineo (DEMPSEY et al., 2008).

Além disso, tais alteracdes também sdo consequéncias do processo crénico-
degenerativo relacionado ao aumento progressivo da area cardiaca (cardiomegalia),
no interior da cavidade toracica, levando a um prejuizo na expansibilidade pulmonar
decorrente da acdo diafragmatica e dos demais musculos respiratérios,
comprometendo a geracdo de volumes adequados as demandas cardiopulmonares
frente as atividades fisicas e da vida diaria (PURI et al., 2005).

Um estudo que se prop6s a comparar individuos com IC de diferentes classes
funcionais com voluntarios saudaveis evidenciou a existéncia de uma relacéo entre o
aumento da &rea cardiaca e prejuizos na fung¢éo pulmonar, com presenca de padréo
ventilatério restritivo (OLSON; BECK; JOHNSON, 2007). E isso favorece a alteracdes
no padrdo ventilatério durante execucdo a execucdo de atividade fisica aerdbica,
apresentando grande correlacédo entre o volume cardiaco a frequéncia respiratoria e
0 volume corrente (OLSON; JOHNSON, 2011).

Diante do exposto, acontecimentos a nivel muscular tornam-se de grande
relevancia, como: presenca de atrofia muscular periférica com mudanca nas fibras do
tipo | para o tipo Ilb, atrofia das fibras do tipo Il e reducéo do fluxo sanguineo muscular.
Além disso, considera-se a atrofia muscular como sendo um fator que frequentemente
leva ao desenvolvimento da caguexia cardiaca, colaborando na piora dos sintomas
respiratorios (OKOSHI et al., 2013).
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3.5 AVALIACAO DA TOLERANCIA AO EXERCICIO

A avaliacdo da tolerancia ao exercicio pode ser realizada por meio de medidas
de capacidade ou desempenho, como testes de esforco maximo com ou sem a
mensuracdo de gases expirados, testes subméximos, escalas ou questionarios (FLEG
et al., 2000; CHRYSSANTHOPOULOS; DRITSAS; COKKINOS, 2005). Embora a
mensuracdo do consumo maximo de oxigénio (VO2maximo) seja constantemente
usada como a medida mais confidvel da tolerancia ao esforco, este valor raramente é
alcancado nos testes devido as limitacdes dos pacientes, que apresentam muitas
vezes, dificuldade em atingir o esforco maximo (HOLLENBERG; TAGER, 2000).

3.5.1 Teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE)

Uma das formas de avaliacao direta da capacidade funcional em pacientes com
IC é por meio do teste cardiopulmonar de exercicio (TECP), considerado padréo ouro,
procedimento néo invasivo e valido na avaliagdo da capacidade aerdbica ou
desempenho cardiorrespiratério e metabdlico (MYERS et al.,, 2013). Além disso,
permite o diagnodstico de isquemia, avaliagdo prognoéstica para indicagdo de
transplante cardiaco, avaliacdo para programas de reabilitacdo e treinamento fisico
bem como diagnostico diferencial da dispneia aos esfor¢gos. (MENEGHELO et al.,
2010).

A ideia da aplicagdo do TCPE em cardiologia foi introduzida no inicio dos anos
80 por Weber et al. cujo trabalho permitiu a classificacao histérica de pacientes com
IC com fracdo de ejecéo reduzida (ICFER) com base no consumo maximo de oxigénio
(VO2max) em: classe A: >20 mL/min/kg e classe B: 16-20 mL/min/kg; grupo
moderado a grave - classe C: 10-15 mL/min/kg e classe D: <10 mL/min/kg (WEBER,
JANICKI, 1985). Alguns anos depois, Mancini et al., em seu artigo seminal de 1991,
demonstraram que o VO2 medido no pico do exercicio estratifica o risco de morte
cardiovascular (CV) em 1 ano em pacientes ambulatoriais com IC avancada
(MANICINI et al., 1991).

Além disso, o teste por meio da avaliagdo dos gases expirados, permite avaliar
de forma direta parametros ventilatorios, cardiovasculares e metabdlicos, tais como:
consumo de oxigénio (VO2), producéo e liberacdo de didxido de carbono (VCO2),

frequéncia respiratéria (FR), volume corrente (VC) e frequéncia cardiaca (FC),
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ventilacdo (VE), equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO2), equivalente ventilatorio
de dioxido de carbono (VE/VCO2 e o VE/VCO2 slope), razdo de troca respiratoria
(R=VCO2/V0O2), limiares ventilatorios (LV1 e LV2), cinética do VO2 na fase de
recuperacao, FC de recuperacdo. O VO2 pico € uma medida direta e especifica da
capacidade funcional e diversos estudos tém mostrado ser fator independente na
capacidade prognéstica de pacientes com IC (HERDY et al., 2016).

Pacientes com IC quando comparados a individuos saudaveis, possuem
resposta ventilatoria excessiva ao exercicio, proporcional ao grau de gravidade da
doenca. Considerando o componente ventilatorio, observam-se anormalidades como
0 aumento do equivalente ventilatério de gas carbbénico (VE/VCO2), que esta
associado a um metabolismo lactico precoce e a intolerancia ao exercicio (FERREIRA
et al., 2010). Além disso, é caracterizado por um VO2 reduzido, limiar anaerobio (LA)
abaixo de 40% do VO2 méximo predito, pulso de oxigénio inferior a 85% e em platd,
reserva ventilatéria ampla e saturacdo de O2 comumente normal (HERDY et al.,
2016).

Apesar dessa atraente base de evidéncias e do potencial clinico abrangente do
TCPE, este apresenta algumas limitagdes e desvantagens, como: tempo dispendido,
necessidade de equipamentos de alto custo e equipe suficientemente treinada, na
dependéncia de médico cardiologista (MYERS et al., 2013). Sendo assim, na pratica
clinica ndo é algo disponivel para todos os pacientes ou normalmente é dificil a sua
realizacgéo.

Diante desse cenario, outras ferramentas vém ganhando cada vez mais espaco
para avaliar a capacidade funcional, como testes submaximos, questionarios e
escalas. Na intencdo de complementar (e ndo substituir os testes maximos), estes
podem ser Uteis em avaliar mais diretamente as limitagcdes dos exercicios no cotidiano
do paciente, bem como resposta a intervengdes de forma rapida, de baixo custo e

segura, além de estabelecer um provavel valor prognéstico (ARENA et al., 2002) .

3.5.2 Glittre- ADL test

Classicamente, os testes submaximos realizados envolvem especificamente a
atividade de caminhar, como é o caso do teste de caminhada de seis minutos (TC6M),
ou seja, é direcionado para avaliacdo da funcdo dos membros inferiores (MMII). Tal

caracteristica pode limitar a capacidade do teste de representar as atividades de vida
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diaria, que na maioria das vezes, também envolvem os membros superiores (MMSS).
Tal reflexdo se ancora no fato de que a resposta cardiovascular fisioldégica causada
por atividades que utilizam MMSS é diferente de atividades que utilizam apenas MMII.
Para um determinado nivel de consumo de O2, tanto a frequéncia cardiaca quanto a
pressao arterial s&o mais elevadas em atividades de MMSS em comparagao a MMII
(POWERS; HOWLEY, 1997), o que significa que atividades com MMSS podem induzir
a uma maior sobrecarga cardiaca.

Além disso, considerando que os individuos podem possuir diferentes
repercussdes funcionais para uma mesma condi¢cdo de saude, as avaliacfes devem
focar nas consequéncias dessa condicdo de saude na vida do individuo e ndo pautado
apenas na condicdo de saude em si. Essas precisam utilizar instrumentos validos,
confiaveis e abranger os trés dominios da CIF (Estrutura e funcéo do corpo; Atividade;
Participacdo) com o mesmo grau de importancia, considerando o individuo como um
todo (SAMPAIO; MANCINI; FONSECA, 2002; SAMPAIO et al., 2005).

Diante do exposto, surge a necessidade de testes globais que possam ser
aplicados, envolvendo atividades que mimetizem melhor as atividades de vida diaria
dos pacientes. Ou seja, que envolva membros superiores e inferiores, bem como
tarefas diversificadas, aproximando-se das atividades reais que o paciente execute no
seu dia-a-dia.

O Glittre ADL test € um teste de medida funcional, em que foi desenvolvido por
SKUMLIEN et al., em 2006, inicialmente para pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC). E considerado valido, confiavel e padronizado, além de
ser simples, viavel e adequado para a pratica clinica, servigcos de saude e pesquisas
(SKUMLIEN et al., 2006).

Na sua execucdo, o desfecho principal a ser avaliado e que refletira a
capacidade funcional do individuo, sera o tempo dispendido para realizar cinco vezes
um circuito que consiste em atividades globais como caminhar, subir e descer degraus
de uma escada, movimentos com o tronco e dos membros superiores. O menor tempo
gasto indica melhor condig&o funcional (CORREA et al., 2011).

Em 2017, Fernandes-Andrade et al., utilizaram o Glittre-ADL como instrumento
de classificacdo da capacidade funcional de individuos com doencas
cardiovasculares, e foi visto que o teste é capaz de discriminar as classes funcionais

principalmente nos mais afetados.
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Em outro estudo, Valadares et al., 2011, comumente referenciado quando da
aplicacdo do teste em pacientes com IC, observaram associacdo moderada com a
funcao ventricular esquerda (FEVE), distancia percorrida no TC6M, percepc¢éao do grau
de dispneia e qualidade de vida. Sendo assim, considerado ferramenta Util e aplicavel,
com Otimas perspectivas de viabilidade clinica para individuos com IC, principalmente
se aceitarmos as limitaces em comum com a DPOC (VALADARES et al., 2011).

Porém, no que tange a populacdo de cardiopatas, principalmente quando se
especifica para populacdo de insuficiéncia cardiaca, ainda sédo encontrados poucos
achados na literatura da aplicabilidade do teste, sendo um instrumento relativamente
novo e pouco investigado. O estudo que o valida em individuos saudaveis, mostrou
gue o tempo minimo para uma execucao correta do teste foi de 2 minutos (SKUMLIEN
et al., 2006). Outro estudo com saudaveis e média de idade de 64 anos, apresentou
um tempo médio de realizacdo do teste de 3,3 minutos (IC 95%: 2,8 a 3.8 minutos)
(CORREA et al., 2011).

3.5.3 Questionario Duke Activity Status Index (DASI)

Também é possivel avaliar a capacidade funcional no ambiente da reabilitacdo
cardiovascular, por meio de questionarios especificos, em que o proprio paciente ira
determinar quais atividades consegue realizar ou ndo (desempenho autorelatado),
porém alguns testes sdo caros e nem sempre se consegue usar como forma de
avaliacdo. Além disso, pacientes que estdo gravemente doentes ndo sao capazes de
realiza-los algumas vezes (FAN et al., 2015).

Entretanto, a avaliacdo por meio de questionario estad sujeita ao viés de
memoéria dos pacientes, além de apresentarem um risco de superestimar ou
subestimar a verdadeira capacidade funcional do individuo. Assim, as medidas
objetivas sdo geralmente instrumentos considerados de primeira escolha para
avaliacdo da capacidade funcional, sendo mais precisas que 0s questionarios
autorrelatados, visto que esses avaliam indiretamente a tolerancia ao exercicio (ATS,
2002).

O Duke Activity Status Index (DASI) foi um questionario desenvolvido
originalmente em inglés por Hlatky et al., em 1989, com a finalidade de avaliar a
capacidade funcional de individuos com doenca cardiovascular (DCV). E composto

por 12 itens, sendo que cada um dos itens descreve uma atividade da vida diaria com
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0 equivalente metabdlico (MET) correspondente aquela atividade. A sua pontuagéo
total € 58,2 e quanto maior a pontuacdo, melhor a capacidade funcional do individuo
(HLATKY et al., 1989).

A sua validacéo para lingua portuguesa ocorreu 2013, com aplicabilidade para
doencas cardiovasculares. Tem sido usado principalmente para avaliar pacientes com
doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, isquemia miocéardica e infarto
(SHAW et al., 2006; CHUNG et al., 2011). Na pratica clinica, pode ser usado para
avaliar os efeitos dos tratamentos médicos e da reabilitacdo cardiaca (SCOTTO et al.,
2011) e ainda para auxiliar nas decisdes clinicas (HLATKY et al., 1997; PHILLIPS et
al., 2011). Em ensaios clinicos controlados, pode servir para avaliar intervencdes e
como um componente da avaliacdo do custo/ beneficio de um tratamento (HLATKY et
al., 1997).

Considerando-se que o DASI é caracterizado como um bom questionario de
capacidade funcional, a evidéncia de validade, a utilidade e a ampla aplicabilidade
clinica e cientifica, faz dele ser uma ferramenta Util para avaliar pacientes cardiacos
(ARENA et al., 2007; GEORGE et al., 2010; PHILLIPS et al., 2011).

Um estudo interessante avaliou 31 pacientes com IC, e reforgcou que
guestionarios de atividades como o DASI possuem recursos atraentes, como
facilidade de uso (preenchimento e pontuacéo) e alta reprodutibilidade. Uma relacdo
melhorada entre essa medida subjetiva (escore DASI) e um padrédo-ouro objetivo
(VO2pico) é, no entanto, necesséria antes de endossar a aplicacéo clinica, reforgando

0 USO nas pesquisas para essa populagédo (ARENA et al., 2002).

3.6 REABILITACAO CARDIACA

Impactos negativos sob a oOtica da capacidade funcional nesses individuos é
algo que merece destaque e foco nas abordagens terapéuticas, visto que repercutem
diretamente na qualidade de vida dos mesmos. Com o intuito da realizacdo de
programas de treinamento efetivos e direcionados, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), define a reabilitacdo cardiaca (RC) como um conjunto de atividades que tem
0 objetivo de garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condicbes
fisica, mental e social, reduzindo o risco de morte e eventos agudos relacionados a
sua doenca (BARBOSA et al., 2011).
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A reabilitacdo cardiovascular (RC) promove melhora na qualidade de vida,
capacidade de exercicio e mortalidade em individuos com IC (PIEPOLI et al., 2004;
RESS et al., 2004; SAGAR et al.,, 2015). Classicamente, 0os programas envolvem
diferentes tipos de exercicio, como o aerobio (continuo ou intervalado), resistido ou a
combinagéao desses.

Sendo assim, a aplicacdo de um programa de exercicios € segura e
proporciona menor numero de eventos cardiovasculares (SILVA et al., 2002), melhora
da capacidade funcional e tem efeitos positivos sobre a morbimortalidade e a
gualidade de vida de pacientes com IC (CAVALLARO, 2012). H4& também beneficios
guanto a melhora progressiva da tolerancia ao esfor¢co, aumento do consumo maximo
de oxigénio (VO2) e aumento da capacidade oxidativa da musculatura esquelética
(OLSON et al., 2010; PIEPOLI et al., 2011).

Segundo ARENA et al, em 2013, diversos sdo os beneficios proporcionados
pelo exercicio aerébio aos pacientes com DCV, e atualmente varias modalidades de
exercicio tém sido investigadas e incorporadas aos programas de RC. Porém o
guantitativo de estudos que utilizaram esse tipo de exercicio ainda é maior, o que
favorece a sua melhor aceitacdo e assim melhor comprovacédo. Normalmente este é
realizado com moderada a alta intensidades, com duracdo de 45 a 60 minutos por
sessdo. Porém, vém crescendo os estudos que utilizam treino aerobio intervalado de
alta intensidade, intercalados com fases de recuperacdo ativa e que demonstram
efeitos benéficos, mas ainda é controverso (ARENA et al., 2013)

O treino resistido vem demonstrando sua devida importancia no campo da
reabilitacdo cardiovascular a partir do momento que estudos mostram respostas
musculares favoraveis, como aumento da forca muscular, hipertrofia muscular,
alteracdes no metabolismo do musculo esquelético que também séo importantes nos
pacientes com IC e inclusive favorecendo na melhoria da tolerancia ao exercicio
desses individuos quando comparado ao treino aerdbio isolado, melhorando a
capacidade aerodbia, forca muscular e funcdo endotelial periférica (BECKERS et al.,
2008). Tais achados foram posteriormente ratificados por outros estudos, que
demonstraram haver aumento na taxa de producdo mitocondrial do musculo
esquelético (WILLIAMS et al., 2007), maior densidade capilar (CONRAADS et al.,
2004), neuro-modulagéo e efeitos anti-inflamatorios (CONRAADS et al., 2002).

Indo além deste panorama, a RC também envolve outras acdes

multidisciplinares com o objetivo de modificar aspectos que favorecem a reducao do
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risco cardiaco de forma global. Sdo fornecidas informacdes aos pacientes sobre a
fisiopatologia da doenca cardiaca, a acdo das medicacdes em uso, a relacdo da
doenca com a atividade fisica diaria e as suas implicacdes nas atividades cotidianas
e profissionais (aspectos educacionais). Também é importante que se aborde,
guestBes sobre os habitos alimentares e aspectos prejudiciais do estilo de vida,
principalmente reforcando os modificaveis. Em alguns casos pode ser preciso uma
abordagem psicolégica, visando ao controle do estresse e sintomas de depresséao.
Desta forma, o programa promove uma melhoria global dos pacientes (STONE et al.,
2001; HERDY et al., 2014).

Sendo assim, recentemente, a reabilitacdo tem sido mais que um programa de
exercicios, pois abrange componentes essenciais que visam otimizar a reducao de
riscos, gerar comportamentos saudaveis, diminuir a incapacidade e promover um
estilo de vida ativo para individuos com doenca cardiovascular (PEDERSEN et al.,
2006).

Entretanto, o incremento da aptidao cardiorrespiratéria e demais beneficios do
exercicio em pacientes com IC podem ser lentos e limitados pela presencga da dispneia
exacerbada comum nesta populagéo, principalmente nos pacientes mais graves.
(CARVALHO, RATTES, BRANDAO et al., 2016). Além disso, a aderéncia ainda é uma
problematica, especialmente naqueles que possuem alta intolerdncia ao exercicio
(BECKERS et al., 2008; TIONNA et al., 2008; MANDIC et al., 2009; DAVIES et al.,
2010). Tal contexto, favorece o campo de implementacdo de estratégias
complementares na reabilitacao, que favorecam ao suporte terapéutico ventilatorio na

tentativa de maximizar os ganhos.

3.7 VENTILACAO NAO-INVASIVA NA TOLERANCIA AO EXERCICIO EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Modalidades terapéuticas complementares ao treino de exercicio fisico podem
assistir os pacientes com baixa capacidade funcional (LIMA et al., 2011). A Ventilag&o
ndo-invasiva (VNI) é uma delas (MALTAIS et al., 1995), e j& foi visto que reduz o
esforco inspiratério e a dispneia durante o exercicio em obstrugdo crénica ao fluxo
aéreo (NAUGHTON et al., 1995). Para pacientes com IC, estudo anterior ja mostrou
gue o suporte ventilatério ndo invasivo com um modo de pressdo positiva continua

nas vias aéreas (CPAP) pode reduzir a pos-carga ventricular esquerda e melhorar o
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trabalho muscular inspiratério e a capacidade funcional em individuos com
insuficiéncia cardiaca (WITTMER et al., 2006).

Uma das questdes envolvidas na importancia disso, € de que com a progressao
da doencga, os pacientes experimentam dificuldades em participar de programas de
reabilitacdo devido a dispneia e menor tolerancia ao esforco (O’'DONNEL et al., 1999;
THOMAS et al., 2007). Estratégias como estimulagéo elétrica neuromuscular (SMART
et al., 2013), treinamento muscular inspiratorio (PLENTZ et al., 2012) e ventilagdo n&o
invasiva (BUNDCHEN et al., 2014), juntamente com o exercicio, estdo sendo
investigadas para maximizar os ganhos obtidos com os programas de reabilitacéo
cardiaca e otimizar a participacdo dos pacientes.

O uso de ventilagdo nao invasiva em pacientes com IC visa diminuir a carga
respiratoria e melhorar as trocas gasosas e poder contribuir para a reducdo da
dispneia, aumento do débito cardiaco e intolerancia ao exercicio (YAN et al., 2001;
CHERMONT et al.,, 2009). Sendo assim, torna-se uma alternativa para reduzir o
trabalho respiratorio, aumentar a oxigenacao arterial e a complacéncia pulmonar,
devido a sua atuacao sensivel na interacdo cardiorrespiratéria, e assim poder gerar
uma melhor resposta respiratéria e cardiaca durante o exercicio (LIMA et al., 2011).

A ideia de se utilizar o suporte ventilatorio associado ao treino aerdbico € de
reduzir o trabalho respiratério e incrementar o desempenho fisico dos pacientes por
meio do aumento da oxigenacao na microcirculagdo muscular periférica e melhora do
fluxo sanguineo local, além de melhorar a oxigenacao devido ao aumento da pressao
transpulmonar, que facilita a ventilagéo alveolar. Da mesma forma, ela pode atuar no
aumento da pressdo intratoracica, com diminuicdo da pressdo transmural do
ventriculo esquerdo, reduzindo a pré-carga e pos-carga, auxiliando na melhora da
funcao cardiaca e no alivio dos sintomas da IC (RIBEIRO et al., 2012).

Trés estudos abordaram o uso da VNI prévio a realizacdo do teste de
caminhada de 6 minutos (TC6M). O estudo mais atual (NETO et al., 2017) utilizou
parametros de pressao inspiratéria - IPAP: 12cmH20 e presséo expiratéria- EPAP:
06cmH20, modo BIPAP, apés teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) (teste 1),
durante 30 minutos e em seguida repetido o teste (teste 2). Houve maior distancia
percorrida e menor sensacao de dispneia no grupo VNI comparado ao grupo controle.
Os outros dois estudos utilizaram protocolo semelhante, sendo a VNI no modo CPAP=

10cmH20 por 30 minutos antes da execuc¢do do TC6M, e encontrou maior distancia
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percorrida, bem como menores valores de dispneia e lactato sanguineo no grupo de
pacientes submetidos a terapéutica (CHERMONT et al., 2009; LIMA et al., 2011).

Porém, essa positiva resposta na tolerancia ao esforgco também foi encontrada
por meio do teste cardiopulmonar de esforco maximo (TCPE). Em estudo atual e
anico, utilizando VNI (modo BIPAP, IPAP:15 e EPAP:05cmH20) por 30 minutos e logo
apos realizou-se o TCPE, ocorreu aumento de 12,3% do VO2 pico (consumo de
oxigénio), aumento na duracéo do teste, o que falam a favor de melhora da tolerancia
ao exercicio, além reducdo do T1/2/VO2 (necessidade de um menor tempo de
recuperacao do exercicio), aumento da frequéncia cardiaca maxima e da variacdo da
frequéncia cardiaca (maxima menos a inicial) durante o teste, indicando respostas
cronotropicas melhoradas. Este estudo enaltece que a implicacdo clinica de tais
achados é de que a VNI poder ser implementada em combinacdo com programas de
atividade fisica para melhorar o desempenho e otimizar o tempo de treinamento e
recuperacao na populacao com IC (CARVALHO et al., 2016).

Um estudo importante e Unico nas suas variaveis de analise (BORGUI-SILVA
et al., 2008), utilizou a VNI (modo PAV) durante a realizacdo de exercicio de alta
intensidade em pacientes com IC crénica grave e viu que houve aumento da tolerancia
ao esforco, da oxigenagédo e do volume sanguineo muscular no grupo submetido a
intervencdo, demonstrando efeitos benéficos no suprimento de energia para os
musculos em atividade.

Mesmo assim, ainda s&o poucos os estudos que utilizaram a VNI no ambito da
reabilitacdo cardiovascular, destacando-se um estudo que utilizou os 30 minutos
inicias da reabilitacdo para aplicar VNI (CPAP=10cmH20) e em seguida foram
realizados treinos: aerdbio intervalado de alta intensidade e resistido de membros
superiores e inferiores (3 vezes por semana, 10 semanas, total de 30 sessodes).
Principais achados foram a melhora da dispneia e da qualidade de vida no grupo com
suporte ventilatorio (BITTENCOURT et al., 2017).

3.8 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Indo além de desfechos substitutos, que possuem sua relevancia clinica e de
embasamento fisiopatoldgico, tem-se a percepgdo pelo paciente da repercussdo da
terapéutica no ambito da sua qualidade de vida. Esta é de fato a via final de maior

representacao clinica e torna-se fundamental a sua inser¢cdo no rol das avaliacdes
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guando se promove estudo de natureza clinica. Até porque, o principal desfecho aqui
estudado, em muito repercute na realizacdo das atividades diarias do paciente e em
consequéncia, reduz a sua qualidade de vida, refletindo o impacto da doenca no seu
cotidiano (American College of Cardiology Foudation/American Heart Association
Task Force on practice guidelines., 2013).

Varios questionarios tornaram-se ferramentas importantes para esta finalidade.
Dentre eles, tem-se 0 Minnesota Living with Heart Failure Questionnarie (MLHFQ) e o
Short Form-36 (SF-36). O MLHFQ foi traduzido e adaptado culturalmente em pelo
menos 34 idiomas, e tem demonstrado boas propriedades psicométricas em diversos
estudos na populacdo com disturbios cardiacos (GARIN et al., 2014; BILBAO et al.,
2016), portanto tornou-se a escolha deste estudo.

Para populagéo brasileira, o0 mesmo foi validado em 2008 e sua grande
vantagem é ter sido desenvolvido especificamente para insuficiéncia cardiaca, o que
0 torna mais préximo a realidade desse tipo de paciente. Por isso, esse questionario
pode divergir em algumas questdes quando comparado com outros genéricos, como
0 Short Form-36 (SF-36) desenvolvido para doenca cronica (SACCOMANN et al.,
2007; GARIN et al., 2008). Além de que o questionario Minnesota apresentou forte
correlagdo com a classe funcional do NYHA, levando a reflexdo de que pode associar-
se a gravidade da doenca cardiaca.

Em estudo recente, foi evidenciado que apds protocolo de reabilitacdo cardiaca
por dois meses, em pacientes com IC cronica estavel, de fracdo de ejecdo reduzida,
houve melhora da qualidade de vida avaliada por meio do MLHFQ (MOHAMMED,
SHABANA, 2018). Além disso, em metandlise atual, avaliando os efeitos da
reabilitacdo na IC crbnica, 31 artigos incluidos avaliaram a qualidade de vida como
desfecho e ao final, a resposta foi favoravel, com melhora dos valores obtidos com o
guestionario aplicado (PALMER et al., 2018).
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4 JUSTIFICATIVA

A insuficiéncia cardiaca € um problema para saude publica ndo s6 do pais,
como mundial com centenas de novos casos a cada ano e milhdes em gastos com 0s
servicos de saude envolvidos. Os individuos acometidos apresentam uma gama de
sinais e sintomas, como dispneia, fadiga, fraqueza muscular respiratéria, reduzida
tolerancia ao esfor¢co com repercussao durante a execucao de suas atividades diarias
e, portanto, qualidade de vida insatisfatoria.

Dessa forma, como consequéncia natural desse contexto, 0s pacientes
facilmente entram em um ciclo vicioso, com favorecimento do sedentarismo e perda
de massa muscular progressiva e piora de seu descondicionamento fisico, o que faz
com que a tolerancia ao esforco seja um desfecho essencial a ser avaliado,
principalmente apds aplicacdo de estratégias terapéuticas. Dessa forma propor
medidas que favorecam ao ganho final da qualidade de vida desses pacientes, através
da reabilitacdo cardiaca associada a ventilacdo nao-invasiva na tentativa de
maximizar os ganhos na tolerancia ao exercicio sdo necessarios na comunidade
cientifica, inclusive sob a 6tica de assim poder favorecer a adeséo desses pacientes
na reabilitacdo, que € uma problematica mundial. Visto que ha caréncia de estudos
com esta abordagem além de também trazer dados de outras avaliacbes da
capacidade funcional, como teste de campo submaximo sendo o Glittre-Test e por
meio do questionario Duke Activity Status Index (DASI), a fim de enriquecer a analise

acerca desta tematica.
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5 HIPOTESE

A ventilagdo n&o-invasiva associada ao programa de reabilitacdo
cardiaca é capaz de promover uma melhora adicional a longo prazo no
desempenho do teste cardiopulmonar de exercicio, tempo de execucao
do Glittre-Test, escore do questionario Duke Activity Status Index (DASI)

e gqualidade de vida de individuos com insuficiéncia cardiaca.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL:

¢ Avaliar a eficacia da ventilagdo ndo-invasiva associada ao programa de
reabilitagé@o cardiaca na melhora da toleréncia ao exercicio de pacientes

com insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecao reduzida.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Investigar se ha melhora adicional da ventilagcdo ndo-invasiva associada a

reabilitacdo cardiaca no(a):

Desempenho do teste cardiopulmonar de esfor¢co (TCPE)

e Tempo de execucao do Glittre-Test

¢ Pontuacédo obtida no questionario de capacidade funcional Duke Activity
Status Index (DASI)

e Pontuacédo obtida no questionario de qualidade de vida Minnesota Living

with Heart Failure Questionnarie (MLHFQ)
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7 MATERIAIS E METODOS

7.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um ensaio clinico controlado randomizado. Foi devidamente

registrado no Clinical Trials sob nimero de registro NCT02811146.

7.1.1 Local e periodo do estudo

Este estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas em parceria com o
Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no periodo de julho de 2016 a
dezembro de 2019.

7.1.2 Populacédo e amostra

A populagédo-alvo do estudo foi constituida por homens e mulheres com idade

entre 18 e 65 anos, com diagndéstico de IC com fracdo de ejecéo reduzida.

7.1.3 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram adultos sedentarios na faixa etaria de 21 a 60
anos, de ambos os sexos, diagnosticados como IC de todas as etiologias, com fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo menor que 50% (FEVE < 50%) avaliada por meio
de Ecocardiograma simples e recente (método Simpson) e de classe funcional Il ou Il
pela New York Heart Association (NYHA), com estabilidade clinica, ex-fumantes h&a
mais de cinco anos, sem mudanca na classe de medicacdes em até trés meses antes
do inicio da pesquisa.

Foram excluidos os pacientes que apresentaram angina instavel, infarto do miocéardio
ou cirurgia cardiaca prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa, VEF1/CVF <
70% do predito que caracteriza um distarbio respiratorio obstrutivo, manovacuometria
com Piméx < 70% do predito, fumantes, instabilidade hemodinamica, trauma de face

recente, nausea e vomito durante a VNI, claustrofobia. Como também os individuos
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qgque apresentaram IMC > 30, doencas ortopédicas e neurologicas que
impossibilitassem a realizacédo do teste cardiopulmonar e dos exercicios.

Vale ressaltar que, sob aspecto de estabilidade clinica cardioldgica, os
pacientes receberam dos seus respectivos cardiologistas, documento por escrito da
condicao estavel e, portanto, autorizando a realizagdo da reabilitacdo cardiaca, bem
como fizeram uso das mesmas classes de medicamentos durante a realizacdo da

pesquisa.

7.1.4 Selecéao dos voluntarios

Inicialmente, os centros de referéncia em atendimento a pacientes com IC
foram visitados para sensibilizar a equipe quanto aos objetivos da pesquisa e
explicacdo do perfil dos pacientes elegiveis.

Nos dias e horarios que haviam atendimentos para a populacdo estudada, um
pesquisador se dirigiu ao local para abordagem a todos os pacientes potencialmente
elegiveis, sendo esclarecidas todas as etapas, riscos, beneficios e protocolo de

exercicio.

7.1.5 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado através do célculo amostral realizado a
partir dos dados coletados durante um estudo piloto com 05 participantes,
estabelecendo uma amostra de 5 individuos para cada grupo. Porém assumindo a
possibilidade de perda amostral ao longo do estudo, foi acrescido deste valor 20%
para garantia do valor amostral satisfatorio. Foi utilizado o programa estatistico
OpenEpi 3.01 considerando um poder (1-B) de 80% e um a de 5% para o desfecho
L1VO2 pico (VO2 do primeiro limiar ventilatério — uma das variaveis avaliadas com o
teste padrao-ouro para tolerancia ao exercicio) baseado na média e desvio-padréo

desta variavel para os dois grupos (VNI e controle) apos a intervencao.
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7.1.6 Método de randomizacéo

Apos avaliacdo inicial, a randomizacdo foi realizada através do site
www.randomization.com por uma pessoa nao ligada a pesquisa. Em seguida, foi feita
a alocacéo através de envelopes selados, opacos e numerados que ficaram em posse
do pesquisador e este s6 abriu o0 envelope correspondente ao paciente no momento
da primeira intervencao. Todo o processo de randomizacao e alocacao foi realizado

exclusivamente pelo pesquisador colaborador. Os pacientes foram alocados em:

e Grupo Controle (n= 13): participantes que realizaram o protocolo padrao
de treinamento fisico na reabilitagdo cardiaca sem acréscimo de
ventilacdo nao-invasiva.

e Grupo VNI (n= 09): participantes que realizaram o protocolo de padréo
de treinamento fisico na reabilitacdo cardiaca com acréscimo da

ventilacdo ndo-invasiva durante o exercicio aerobio.

7.2 AVALIACOES

Conforme os pacientes elegiveis aceitavam participar do estudo nos centros
cardiolégicos de triagem, foram convidados a comparecer no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), no Departamento de Fisioterapia na UFPE, em
gue se dava a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e
assim o inicio das avaliacdes.

No primeiro dia foi realizada entrevista para coleta dos dados pessoais e
historia clinica da doenca, leitura do Ecocardiograma, avaliagdo antropométrica, prova
de funcéo pulmonar e manovacuometria além da realizacdo do Teste Cardiopulmonar
de Exercicio (TCPE). Em um segundo dia, foram realizados os questionarios de
gualidade de vida e de capacidade funcional autorrelatado além do Glittre-test (seréo
discutidos mais adiante). Tais dados foram anotados e organizados em ficha individual
do paciente (Apéndice A). De uma forma geral, todas essas avaliacbes foram

realizadas em dois momentos neste estudo:
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12 Avaliacao (Inicial): antes de iniciar o protocolo do estudo;

22 Avaliacdo (Final): até no maximo uma semana apos o término do protocolo do

estudo.

Todos os procedimentos de avaliacédo foram feitos sem ter o conhecimento da
alocacao dos individuos sendo, portanto, duplo-cego por parte do avaliador para todos
os desfechos.

7.2.1 Medidas de desfechos

Desfechos primarios: tolerdncia ao exercicio avaliada através do teste

cardiopulmonar de exercicio (TCPE).

Desfechos secundarios: tempo do Glittre-Test, escore obtido no questionario

Duke Activity Status Index (DASI), além da qualidade de vida avaliada por meio do
guestionario Minnesota Living with Heart Failure Questionnarie (MLHFQ).

7.2.2 Definicéo e categorizacao das variaveis

7.2.2.1 Variaveis dependentes

o Capacidade Funcional Maxima

o Pico do consumo de oxigénio (VO2pico):
Definicdo: Maior consumo de oxigénio alcancado pelo individuo durante o teste,
indicando a capacidade da funcdo cardiorrespiratéria. Medido em mL/(Kg x min).

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o Pico do consumo de oxigénio para o primeiro limiar anaerobico (L1VOzpico):
Defini¢cdo: Maior valor de oxigénio alcancado durante o Ve/Voz2 minimo. Expressa a
capacidade funcional do individuo.

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.
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o Tempo transcorrido para atingir 0 VO2pico (TVO2pico):
Definicdo: Tempo necessario para alcangar o VOzpico. Tempo do teste cardiopulmonar,
medido em segundos.

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o Equivalente ventilatorio de oxigénio e gas carbonico (Ve/Voz eVE/Vco2):
Definicdo: Indicam quantos litros de ar por minuto sdo necessarios e devem ser
ventilados para consumir 100 mL de O2 (normal entre 2,3 1/100 ml e 2,8 1/100 ml) e
produzir CO2. Traduzem a eficiéncia do sistema em transportar estes gases. Medido
em (mL/Kg x min).

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o Pulso de oxigénio:

Definicdo: Obtido pela divisdo do consumo de oxigénio pela frequéncia cardiaca.
Durante o esforco crescente aumenta progressivamente, refletindo o incremento do
volume sistélico e a extracao de oxigénio. Medido em (ml/batimentos).

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o Capacidade Funcional Submaxima:

o Frequéncia Cardiaca (FC):

Definicdo: Numero de batimentos cardiacos por unidade de tempo. Medida em
batimentos por minuto (bpm).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Saturacdo periférica de oxigénio (SpO2):

Definicdo: Medida da quantidade de oxigénio que estad sendo transportado pelos
glébulos vermelhos no sangue. O intervalo normal dos niveis de SpO2 é entre 96% a
100%.

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.
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o Pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD):

Definicdo: Pressédo Arterial maxima do ciclo cardiaco, ocorrendo durante a sistole
ventricular e a pressdo no fim da diastole ventricular. Medida em milimetros de
mercurio (mmHg).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Grau de Dispneia:

Definicdo: € o termo usado para designar a sensacdo de dificuldade respiratéria,
experimentada por pacientes acometidos por diversas moléstias, e individuos sadios,
em condicdes de exercicio extremo. Mensurando através de escalas especificas.

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Qualidade de vida:

Definicdo: unido de diversos fatores que nos proporcionam equilibrio. Envolve o bem-
estar fisico, mental, psicolégico e emocional, Soma do escore fisico com o escore
emocional, resultando em um escore total.

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

7.2.2.2 Variaveis independentes:

o Reabilitacdo cardiaca associada a Ventilagdo nao invasiva (VNI).

Definicdo: Técnica de ventilagdo mecanica na qual ndo é empregado qualquer tipo de
protese traqueal (tubo orotraqueal, nasotraqueal, ou canula de traqueostomia), sendo
a conexao entre o aparelho ventilatério e o paciente feita através do uso de uma
mascara.

Categorizacao: variavel qualitativa nominal dicotdmica quanto ao seu uso ou néo.

7.2.2.3 Variaveis de controle:

o Idade:
Definicdo: Calculada em anos pela data de nascimento que consta do Registro Geral
fornecido pelo paciente e registrado na data de aplicacdo do questionario.

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.
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o Sexo:
Definicdo: Conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que distingue masculino e
feminino.

Categorizacao: Variavel qualitativa nominal.

o Peso e Altura:
Definicdo: Medido em quilogramas (Kg) e metros (m) respectivamente.
Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o indice de Massa Corporea (IMC):
Definicdo: Medida internacional utilizada para céalculo do peso ideal de uma pessoa,
expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg/m?).

Categorizacao: Variavel quantitativa continua.

o Uso de Medicamentos:
Definicdo: Utilizag&o de produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico.

Categorizacao: Variavel qualitativa nominal (sim ou néo).

o Etiologia da IC:
Definicdo: Toda pesquisa que busca as causas de determinado objeto ou
conhecimento. Isquémica, Hipertensiva, Alcodlica ou Chagasica.

Categorizacao: Variavel qualitativa nominal.

o Fracéo de Ejecdao:
Definicdo: Percentual do volume diastdlico final que é ejetado. Estima a fungéo
sistélica. Medida em percentagem (%).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Classe Funcional (NYHA):
Definicdo: Meio de classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca. | Sem sintomas e
nenhuma limitacdo em atividades rotineiras; mais de 6 METs na ergonometria; Il

Leves sintomas e limitagdes em atividades rotineiras. Confortaveis no repouso. De 4
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a 6 METs na ergonometria; 11l Com limitagcdo importante na atividade fisica; atividades
menores que as rotineiras produzem sintomas. Confortaveis somente em repouso. 2-
4 METs na ergonometria; e IV Severas limitacbes. Sintomas presentes mesmo em
repouso. N&o tolera a ergonometria.

Categorizacao: Variavel qualitativa ordinal. o A unidade MET € usada para estimar o
custo metabolico da atividade fisica em relacdo aquele que vigora durante o estado
de repouso. Representa 0 gasto energético na condicdo de repouso em funcéo do

peso corporal e corresponde a aproximadamente 3,5mL/kg/min.

o Frequéncia Cardiaca (FC):

Definicdo: Numero de batimentos cardiacos por unidade de tempo. Medida em
batimentos por minuto (bpm).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Saturacdo periférica de oxigénio (SpO2):
Definicdo: Medida da quantidade de oxigénio que estad sendo transportado pelos
glébulos vermelhos no sangue.

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD):

Definicdo: Pressdo Arterial maxima do ciclo cardiaco, ocorrendo durante a sistole
ventricular e a pressdo no fim da diastole ventricular. Medida em milimetros de
mercuario (mmHgQ).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.

o Frequéncia respiratéria (FR):

Definicdo: Numero de ciclos respiratorios que ocorrem por minuto, ou seja, 0 numero
de inspiracdes seguido por uma expiracdo que pode ser contada em um minuto.
Normalmente € em torno de 12-16 respiracdes por minuto. Medida em incursdes
respiratérias por minutos (irpm).

Categorizacao: Variavel quantitativa discreta.
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o Capacidade vital forcada (CVF):

Definicao: representa o volume maximo de ar exalado com esforco maximo, a partir
do ponto de maxima inspiracao. Realizado através da espirometria. Expressa em litros
(L) e transformada em percentual do previsto (%). Sera obtido para analise o melhor
valor obtido na realizacdo em trés manobras reprodutiveis na espirometria.

Categorizacao: variavel quantitativa continua.

o Volume expiratério forgado no 1° segundo (VEF1):

Definicdo: é o volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de CVF,
realizado através da espirometria. E expressa em litros (L) e transformada em
percentual do previsto (%).

Categorizacao: variavel quantitativa do tipo continua.

7.2.3 Protocolos das Medidas

7.2.3.1 Medidas antropométricas e sinais vitais

A medida do peso e da estatura foi realizada através de uma balanga com
estadidmetro de haste movel, com precisdo de 100g (Balanca W300 A, Welmy, Brasil).
A partir dessas medidas foi calculado o IMC através do quociente massa
corporal/etatura?, sendo a massa expressa em quilogramas (Kg) e a estatura em
metros (m).

Logo em seguida, foram mensuradas por meio de monitor multiparamétrico
(DIXTAL 2023, Manaus, Brasil), os sinais vitais frequéncia cardiaca (FC), frequéncia

respiratoria (FR), presséao arterial (PA) e Saturacéo periférica de oxigénio (SatpO2).

7.2.3.2 Prova de fung&o pulmonar

Para caracterizacdo da amostra e exclusdo dos portadores de doencas
pulmonares obstrutivas, foi realizada a espirometria. Foram realizadas 3 manobras
espirométricas com o participante sentado de forma confortavel usando uma boquilha
descartavel e com clipe nasal, sendo coletados os valores de capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), fluxo expiratério
forcado 25-75% (FEF 25-75%) e arelacdo VEF1/CVF. Para realizacdo dos testes foi
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utilizado um espirdmetro (Koko Peak Pro, Alemanha) sendo considerado os valores

de referéncia para populacéo brasileira adulta (PEREIRA et al., 2007).

7.2.3.3 Forga muscular respiratoria

Para afericdo da pressédo inspiratéria maxima (Pimax), os participantes foram
solicitados a expiraram através de um bocal até seu respectivo volume residual e, em
seguida, geraram um esforco inspiratério maximo contra uma via aérea ocluida. Para
avaliar a pressao expiratéria maxima (Pemax), os participantes inspiraram através de
um bocal até a capacidade pulmonar total e, logo apoés, realizaram um esforco
expiratério maximo contra uma via aérea ocluida. Foi utilizado um bocal de 5cm com
um pequeno orificio de 2mm de diametro para escape de ar, a fim de prevenir o
fechamento glético e reduzir a acdo dos musculos bucinadores durante a avaliagcao
da Pimax e Pemax (ATS/ERS 2002).

Foram aferidas pelo menos cinco medidas, até serem obtidos trés valores
aceitaveis e reprodutiveis, ou seja, sem vazamento de ar e com diferenca entre eles
inferior a 10%, sendo registrado a média desses valores. As avaliacbes foram

realizadas através de um manovacuémetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil).

7.2.3.4 Avaliacdo da capacidade funcional méaxima: Teste cardiopulmonar de exercicio
(TCPE)

A avaliacdo da capacidade funcional e determinacdo da poténcia maxima e da
tolerancia ao exercicio foram por meio do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).
Trata-se de um teste sintoma-limitante, considerado padrédo-ouro na avaliacdo da
capacidade funcional, sendo utilizado protocolo de rampa (MILLER et al., 2005) em
esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite®
associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis
respiratorias foram avaliadas por um analisador de gases (Cortex — Metalyzer I,
Alemanha), sob condicbes padrédo de temperatura, pressdo e umidade (StPD),
respiragdo-por-respiracdo, estando o paciente respirando em uma mascara facial sem
vazamentos durante o exercicio. Antes de cada teste foi realizada a devida calibracdo
do equipamento para pressao, gas e volume. A fim de assegurar que 0s pacientes

atingissem o esforgco maximo durante o exame, foram considerados 0os exames em



a7

gue houve razdo de troca respiratéria (R) = 1,1. O teste foi realizado por um
profissional médico cardiologista em um ambiente equipado com todos materiais de

emergéncia necessarios além de equipe treinada.
7.2.3.5 Avaliacéo da capacidade funcional submaxima: Glittre-Test

Este teste consiste em carregar uma mochila nas costas com peso de 2,5 kg
para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as seguintes
atividades: a partir da posi¢cdo sentada, o individuo caminha em um percurso plano
com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma caixa com dois degraus
para subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm de largura); apos percorrer o
restante do percurso, o individuo se depara com uma estante contendo trés objetos
de 1 kg cada, posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), devendo entao
mové-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente
até o chao; entdo, os objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e
posteriormente na prateleira mais alta; o individuo entéo volta, fazendo o percurso ao
contrario; imediatamente apds reinicia outra volta, percorrendo 0 mesmo circuito. E
necessario que o individuo percorra cinco voltas no menor tempo possivel.

Portanto, a principal variavel registrada é o tempo dispendido. A visualizacao
da execucéo do teste esta disponivel no APENDICE B. O teste foi realizado em todos
os pacientes do estudo e a frequéncia cardiaca (FC), saturacao periférica de oxigénio
(Sp0O2) e o indice de dispneia pela Escala de Borg Modificada, foram mensurados no
inicio, a cada volta e ao final. Nenhum estimulo verbal foi oferecido durante 0 mesmo
(ARAUJO 2015; SKUMLIEN et al., 2016).

Ao et #

Figura 1 — Execucéo do Glittre Test. Fonte: SKUMLIEN et al., 2006
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7.2.3.6 Avaliacdo da capacidade funcional autorrelatada: Duke Activity Status Index
(DASI)

Para avaliagao da capacidade funcional autorelatada pelo paciente, foi utilizado
0 questionario DASI (Duke Activity Status Index). Este instrumento foi validado para
lingua portuguesa por Coutinho-Myrrha et al., e desenvolvido com o objetivo de corrigir
as deficiéncias apresentadas por outros instrumentos, como a Escala da New York
Heart Association (NYHA) e da Canadian Cardiovascular Society (SCCS). Constituido
por 12 itens que avaliam atividades diarias como higiene pessoal, locomocdao, tarefas
domeésticas, funcéo sexual e recreacdo com 0s respectivos custos metabdlicos. Cada
item possui um peso especifico com base no gasto metabdlico (MET). Para finalizacéo
de seu score, os participantes devem identificar cada uma das atividades que sao
capazes de fazer. A pontuacao final varia entre zero e 58,2 pontos. Quanto maior a
pontuacdo, melhor a capacidade funcional (COUTINHO-MYRRHA et al., 2014). O

guestionario pode ser visualizado no ANEXO A.

7.2.3.7 Avaliacao da qualidade de vida: Minnesota Living with Heart Failure (MLWHF)

Para avaliacdo da qualidade de vida, utilizou-se o questionario Minnesota Living
with Heart Failure (MLWHF), que é especifico para a populacéo estudada, e compde-
se de 21 itens relacionados as causas dos impedimentos decorrentes do problema
cardiaco. Deve-se considerar o Ultimo més para responder aos questionamentos. A
escala de respostas para cada questdo varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o O
representa sem limitacdes e o 5, limitacdo maxima. Essas questdes envolvem uma
dimenséo fisica (de 1 a 7, 12 e 13) que estdo altamente interrelacionadas com
dispneia e fadiga, uma dimensdo emocional (de 17 a 21) e outras questdes (de
namero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas as dimensdes anteriores, formam o
escore total. Aqui, quanto maior o valor do score, pior a qualidade de vida referida
(SACCOMANN; CINTRA & GALLANI, 2007; CARVALHO et al., 2009). O questionario
pode ser visualizado no ANEXO B.
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7.3 PROTOCOLO PADRAO DA REABILITACAO CARDIACA

Todos os pacientes que participaram deste estudo, realizaram e completaram
um protocolo de treinamento fisico de reabilitagdo cardiaca que consistiu de 36
sessOes, na frequéncia de trés vezes por semana, durante trés meses, com duragéo
da sessao de aproximadamente uma hora e trinta minutos, abordando alongamentos
globais, exercicio aerdbio e treino resistido de membros superiores e inferiores
(WHELLAN et al, 2007). O modelo da ficha individual do paciente utilizada em cada
sess&o de atendimento pode ser visualizado no APENDICE C.

Fazendo parte da rotina dos atendimentos, inicialmente os sinais vitais dos
pacientes foram, em repouso, aferidos: frequéncia cardiaca (FC), presséo arterial
(PA), saturacao periférica de oxigénio (SatpO2), frequéncia respiratoria (FR), além da
ausculta pulmonar e exame fisico, a procura de qualquer sinal ou sintoma que
indicasse indicios de congestéo ou inicio de descompensacéo cardiaca. Tais valores
foram igualmente avaliados ao término de cada sesséo.

Quanto ao treino aerobio, algumas ressalvas merecem ser destacadas. Os
instrumentos foram esteira rolante ou cicloergbmetro de membros inferiores. Foi
considerado como fase inicial as primeiras seis sessoes, acreditando ser a fase de
adaptacao para o paciente, visto que 0 mesmo se encontrava em uma condicao de
sedentarismo prévia e, portanto, em transicdo para a pratica regular de exercicio
fisico. Portanto, nessa fase, iniciou-se o treino aerobio em 15 minutos e a cada sesséo
foram acrescidos 5 minutos até se alcancgar 45 minutos de treinamento aerébio e ser
mantido este tempo até a conclusao do protocolo. O tempo do treino em cada sessao
obedeceu a sequéncia de fase de aquecimento (5 primeiros minutos), fase de treino
propriamente dita e fase de desaquecimento (5 dltimos minutos). Durante a segunda
fase, 0 essencial foi atingir a intensidade a fim de garantir a FC de treino preconizada
pelo TCPE, determinada no primeiro limiar anaerébio (10bpm a mais e a menos,
obtendo-se assim uma faixa de FC a ser utilizada durante o treino), respeitando-se
uma percepcdo de esforco pelo paciente de 11 a 13 pela escala de Borg
(correspondente a intensidade moderada).

Com relacdo ao treino resistido, este foi prescrito por meio da avaliacdo no
primeiro dia de sessao do paciente do teste de uma repeticdo maxima (LRM), em que
solicita-se que o individuo execute uma repeticdo do exercicio com carga gradual

imposta seja por caneleira ou halter até que sejam percebidos sinais de fadiga ou
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intolerancia ao peso ofertado. Os grupamentos musculares trabalhados, foram os que
determinam: flexao anterior, abducao horizontal e abducéo lateral de ombro, extensao
de joelho, flexdo plantar, abducdo e aducédo de quadril. Trés séries para cada
exercicio foram realizadas da seguinte forma: 10, 9 e 8 repeti¢cfes, ressaltando devido
intervalo aproximado de 30 a 40 segundos entre elas.

Continuamente os pacientes foram supervisionados pela equipe treinada no
ambiente da reabilitacdo cardiaca e atencdo devida a percepcdo de qualquer
sinal/sintoma de intolerancia ao esforgco ou queixa relatados pelo paciente. Tal
contexto se enquadra principalmente na presenca dos sinais indicativos de baixo
débito momentaneo como boca seca, hipoperfusdo periférica, maos frias, palidez,

reducdo da pressdao arterial, alteracdo subita da FC, suor excessivo, calafrio.

7.4 PROTOCOLO DA VENTILACAO NAO-INVASIVA

A Unica diferenca entre os grupos foi quanto a utilizacdo da ventilacdo nao-
invasiva durante o treino aerdbio para os participantes que foram randomizados e
alocados para o grupo VNI.

O aparelho utilizado foi SYNCRONY, Resmed, com utilizacdo dos parametros
ventilatérios de Pressao inspiratéria (IPAP) de 12cmH20 e Pressao Expiratoria (EPAP)
de 6cmH20, modo espontaneo, sem uso de oxigenoterapia suplementar e caso o
paciente relatasse necessidade de maior suporte ventilatorio, o delta pressoérico foi
aumentado, tolerando-se um Borg de 11-13 na escala, sendo essa facilmente
disponivel para visualizacdo do paciente durante a realizacédo do exercicio.

A mascara utilizada foi do tipo orofacial, com bordas de silicone, valvula
exalatoria prépria e préxima da face do paciente, além de ter sido de uso individual ao

longo da execucgao de todo protocolo para cada paciente em questao.

7.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFPE ANEXO C. Todos os individuos da populag¢édo-alvo, depois
de recrutados nos centros de referéncia, foram esclarecidos quanto a investigacao
para a qual a presente proposta se dispde e o mesmo ficou responsavel pelo seu

consentimento a participacdo como voluntario. Para isso, cada participante assinou,
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apos lido em voz alta para o mesmo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) de acordo com a resolucédo numero 466/12 do Conselho Nacional de Saude e
pode ser visualizado no APENDICE D. As informacdes obtidas foram analisadas sem
divulgacéo dos dados ou identificacdo dos individuos envolvidos e usadas para fins
de estudo e para preenchimento do prontuario do voluntario como paciente das
instituicdes colaboradoras. Foi clara que a participacdo do estudo ndo afetaria a
assisténcia em saude recebida pelo participante no servico de onde fora captado. A
coleta de dados foi iniciada apo6s a aprovacédo deste projeto pela referida Comisséo.

Os dados coletados serdo armazenados em fichas de coleta de dados e em
computador pessoal por um periodo minimo de 5 anos, sob a responsabilidade da
pesquisadora Thaina de Gomes Figueiredo, cujo numero de telefone disponivel é (81)
98803-4222 (residente na Rua Domingos Savio, n156, apto 501, Piedade- Jaboatao
dos Guararapes, PE) - e-mail: thaina_pe06@ hotmail.com.

Os voluntarios participantes foram esclarecidos quanto as etapas
metodoldgicas e todos os processos de avaliacdo. Cada participante foi orientado
guanto a possibilidade de descontinuacéo do processo em qualquer momento em que
0 mesmo se encontrasse, ndo sendo imputados ao mesmo Onus de quaisquer
espécies.

Situacdes adversas como nausea, tontura, palidez, suor intenso, aumento ou
diminuicdo da pressao arterial pos-exercicio, aumento ou diminuigcdo dos batimentos
cardiacos por minuto pés exercicio, dispneia leve ou moderada, fadiga ou até mesmo
parada cardiorrespiratoria poderiam ocorrer, mesmo que em possibilidade pequena.

Sendo assim, a fim de minimizar a ocorréncia de tais efeitos, os individuos s6
foram incluidos nesse estudo quando se encontraram estaveis clinicamente, liberados
para realizacdo de treinamento fisico por parte de seus respectivos médicos
cardiologistas, além do TCPE ter sido realizado por uma Unica cardiologista para todos
0s envolvidos. Além disso, todos os profissionais presentes estavam aptos para
o atendimento emergencial caso houvesse alguma intercorréncia, pois além de
formacédo na area de saude, possuiam treinamento em primeiros socorros, suporte
basico de vida e reanimacdo cardiopulmonar. O Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar, além de dispor dos necessarios equipamentos e recursos para
devido atendimento pré-hospitalar (cilindro de oxigénio, desfibrilador manual, insumos
médico-hospitalares de suporte basico a vida e farmacos correlatos) localiza-se

proximo ao Hospital das Clinicas da UFPE, local apropriado para oferecer
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atendimento de maior complexidade e se comprometeu a receber os pacientes em

seu setor de pronto atendimento (SPA) em caso de eventos adversos.

7.6 ANALISE DOS DADOS

Os resultados das caracteristicas iniciais da amostra e analise estatistica dos
dados foram expressos em média e desvio padrao (DP). Os testes de Shapiro-Wilk e
Levene foram utilizados para avaliar a normalidade e homogeneidade dos dados. O
teste T para amostras independentes e o teste de Mann-Whitney foram utilizados para
comparar as caracteristicas de base dos grupos. Para variaveis categoricas, foi
utilizado teste Qui-quadrado. Por fim, foi realizada a analise do tamanho do efeito,
expressando a medida do d de Cohen. A analise foi conduzida pelo programa SPSS
para Windows (versao 20.0, Chicago, IL) sendo estabelecido nivel de significancia de
p<0,05.
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8 RESULTADOS

Os resultados dessa dissertacdo serdo apresentados na forma de artigo
cientifico, correspondendo ao APENDICE E. Em paralelo, foi realizada uma reviséo
sistematica como fruto da disciplina “Seminarios Avangados de Pesquisa” vinculada a
Pos-Graduacdo em Fisioterapia da UFPE e sera apresentada na forma de artigo

cientifico correspondendo ao APENDICE F.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo da ventilagdo n&o-invasiva associada ao treino aerdbio na
reabilitagdo cardiaca parece ndo demonstrar eficacia a longo prazo na tolerancia ao
exercicio como a terapia ventilatéria em individuos com insuficiéncia cardiaca e fracao
de ejecédo reduzida. Porém, como esse € um estudo Unico a abordar nesse contexto,
torna-se necessario que mais estudos ratifiquem esses achados, além poder
determinar o perfil de individuo mais responsivo, bem como o0s parametros
ventilatorios, duracdo e frequéncia, a fim de se obter sua real importancia e

aplicabilidade pratica.
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APENDICE A — FICHA AVALIACAO INDIVIDUAL

444 FICHA DE AVALIAGAO

FY

UFPE |
Numero de ID: Cvdrpa

1. INFORMAGOES PESSOAIS:
NOME:
IDADE: SEXO: DN: N° Inter:
ETNIA: Branco( ) Negro( ) Pardo( ) Oriental ( )

ESCOLARIDADE: Analfabeto ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo ( )
Ensino médio incompleto ( ) Ensino médio completo ( ) Superior incompleto ( ) Superior
completo ()
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE:
TELEFONES PARA CONTATO:

MEDICO ACOMPANHANTE:
AUTORIZAGCAO ENTREGUE: ( )SIM ( )NAO

2. HIPOTESES DIAGOSTICAS/COMORBIDADES:

3. HDA:

4. SINAIS VITAIS INICIAIS:

FC: PA: SatpO2: FR: NYHA:




5. MEDICACOES EM USO:

DADOS INICIAIS:

DADOS FINAIS:

NOME DOSAGEM POSOLOGIA
6. DADOS ANTROPOMETRICOS:
ALTURA | PESO IMC
(cm) (kg)
ALTURA | PESO IMC
(cm) (kg)
7. DADOS ECOCARDIOGRAFICOS:
DADOS INICIAIS: DADOS FINAIS:
FEVE (%) TECNICA FEVE (%) TECNICA
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8. PROVA DE FUNCAO PULMONAR (ESPIROMETRIA):

Variaveis

PRE

VEF1PRED

VEF1

CVFPRED

CVF

VEF1/ CVF

FEF25-75%

PFE

INTERPRETACAO:

9. FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA (MANOVACUOMETRIA):

64

PRE 1 2 3 4 5 6 8 9 10 Md
final
Plmax
PEmax
10. CAPACIDADE FUNCIONAL MAXIMA (TCPE)
VARIAVEIS PRE POS
LOCAL/DATA: LOCAL/DATA:
Pulso de 02

% Pulso de 02
Pico do consumo de
oxigénio (VO2pico)
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Pico do consumo de
oxigénio no primeiro
limiar ventilatoério
(L1VO2pico)

Tempo do pico do
consumo de oxigénio
no primeiro (TVO2pico)

Eficiéncia ventilatoria
para produgao do
didxido de carbono
(VE/VCO2 slope)

Tempo de recuperagao
de 50% do consumo de

oxigénio (T1/2)

FREQUENCIA CARDIACA DE TREINO:

11. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (QUESTIONARIO MINNESOTA)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 SOMA TOTAL INICIAL:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 SOMA TOTAL FINAL:

12. CAPACIDADE FUNCIONAL (QUESTIONARIO DUKE DASI)

1 2 3 4 5 6 7 8 10
11 12 SOMA TOTAL DAS RESPOSTAS POSITIVAS
INICIAIS:
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10

1

12

SOMA TOTAL DAS RESPOSTAS POSITIVAS
FINAIS:

13. CAPACIDADE FUNCIONAL (TESTE GLITTRE)

TEMPO TOTAL INICIAL:

TEMPO TOTAL FINAL:

Pesquisador(a) responsavel:




APENDICE B - FICHA AVALIACAO GLITTRE-TEST

TESTE GLITTRE- ATIVIDADE DE VIDA DIARIA- CAPACIDADE FUNCIONAL
SUBMAXIMA
NOME DO PACIENTE:
DATA DA AVALIACAO:
FASE NO PROJETO:

DADOS BASAIS:

FC: bpm SatpO2: % PA: mmHg FR: ipm
DISPNEIA:

FADIGA: MMSS= MMII=

VOLTA 1:

TEMPO: FC: SatpO2:

VOLTA 2:

TEMPO: FC: SatpO2:

VOLTA 3:

TEMPO: FC: SatpO2:

VOLTA 4:

TEMPO: FC: SatpO2:

VOLTA 5:

TEMPO: FC: SatpO2:

DADOS FINAIS:

TEMPO TOTAL.:

FC: bpm SatpO2: % PA: mmHg FR: ipm
DISPNEIA:

FADIGA: MMSS= MMII=

RECUPERACAO APOS DOIS MINUTOS:

FC: bpm SatpO2: % PA: mmHg FR:___
ipm

DISPNEIA:

FADIGA: MMSS= MMII=

67



68

APENDICE C - FICHA DADOS INDIVIDUAIS/SESSAO

FICHA PARA CONTROLE DAS SESSOES REALIZADAS
ESTRUTURAGCAO DO PROGRAMA E PROTOCOLO DE EXERCICIO

NUMERO DO PRONTUARIO: ID:

NOME DO PACIENTE:

FC TREINO:

CARGA PARA TREINO RESISTIDO DE MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

PRIMEIRO MES | SEGUNDO MES TERCEIRO MES

FLEXAO DO OMBRO

ABDUCAO HORIZONTAL DO OMBRO

ABDUGAO LATERAL DO OMBRO

PUXADA POSTERIOR

EXTENSAO DO JOELHO

ABDUGAO DO QUADRIL DIREITO

ADUCAO DO QUADRIL ESQUERDO
ABDUCAO DO QUADRIL ESQUERDO
ADUCAO DO QUADRIL DIREITO

FLEXAO PLANTAR
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como titulo
“A VENTILACAO NAO-INVASIVA ASSOCIADA A REABILITACAO CARDIACA, E
EFICAZ NA MELHORA DA TOLERANCIA AO EXERCICIO DE PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA? ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO
CONTROLADO”.

Essa pesquisa tem o objetivo de investigar a resposta do coracédo de pacientes com
Insuficiéncia cardiaca a um programa de 12 semanas de reabilitacdo cardiaca, para
melhorar o seu tratamento e de futuros pacientes. Por isso, é tdo importante a
participacdo do (a) senhor (a).

Esse estudo sera divido em varias etapas. Na primeira, os participantes seréo
medidos e pesados em uma balanca e terdo seus dados pessoais anotados em uma
ficha de avaliacdo, e também serdo avaliados quanto a capacidade de seus musculos
respiratorios, em atividades paradas através de aparelhos além disso, também ira
responder a alguns questionarios. Logo apds, o (a) senhor (a) passara pelo teste
chamado de “Teste cardiopulmonar de esforco”, iremos avaliar a capacidade e
funcionamento de seus pulmdes e coracdo durante a execucao de um exercicio de
esforco maximo na esteira, onde o senhor seré exigido até onde consiga aguentar o
cansaco, sempre acompanhado por um médico cardiologista.

Uma segunda fase sera marcada posteriormente, nela sera realizado um teste para
verificar também o seu esfor¢co, mas para realizar atividades mais simples como subir
e descer degraus e carregar objetos. Em um outro dia ainda sera realizado o
Ecocardiograma também por um médico cardiologista.

ApoOs a avaliacdo o senhor (a) sera sorteado para um grupo especifico de acordo com
suas caracteristicas e dard inicio as atividades da Reabilitacdo cardiaca no
ambulatorio de fisioterapia do Hospital das Clinicas - UFPE. Durante a reabilitacédo
sera realizado exercicio na esteira, onde o senhor (a) podera usar a “Ventilagdo Nao
Invasiva (VNI)”, a depender do grupo para o qual foi sorteado. Trata-se de um aparelho
gue fornece uma pressdo a seus pulmdes. ApGs a esteira, também serdo feitos
exercicios para os bracos e pernas. Tudo isso sera realizado durante 12 semanas,

com trés sessdes por semana e duracao estimada de 1 hora e 30 minutos por dia. O
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risco para a execucgdo de qualquer atividade mencionada é minima a sua condi¢do de
saude.

Apos tais procedimentos, o senhor sera informado dos dados obtidos assim que
estejam processados e analisados. Seus dados séo pessoais, intransferiveis, estando
0 pesquisador responsavel na obrigacdo de protegé-los e manté-los em sigilo. O
senhor (a) pode se retirar da pesquisa em qualquer momento da realizacdo desta, ndo
havendo qualquer tipo custo para o seu tratamento ambulatorial ou hospitalar em que

o senhor(a) esteja enquadrado.

Riscos e Desconfortos: A possibilidade de efeitos adversos é minima. Fenbmenos
adversos como nausea, tontura, palidez, suor intenso, aumento ou diminuicdo da
pressdo pos-exercicio, aumento ou diminuicdo dos batimentos cardiacos por minuto
pbs-exercicio, falta de ar leve ou moderada, fadiga ou até mesmo uma parada
cardiorrespiratdria podem ocorrer.

Contudo, afim de minimizar tais efeitos, os individuos s6 executarédo as atividades de
avaliagdo quando encontrarem-se estaveis clinicamente. Um meédico cardiologista
apto para a o teste ergoespirométrico estara presente e participard na avaliacao
cardiopulmonar de todos os envolvidos. Ademais, todos os profissionais presentes
estardo aptos para o atendimento emergencial em possiveis intercorréncias, pois sao
todos profissionais com formacao na area de saude com conhecimento em primeiros
socorros, suporte basico de vida e reanimacao cardiopulmonar. E por fim, o laboratério
de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar, além de dispor dos equipamentos e
recursos para atendimento pré-hospitalar (cilindros de oxigénio, desfibrilador manual,
insumos meédico-hospitalares de suporte basico a vida e farmacos correlatos) localiza-
se préximo ao Hospital das Clinicas da UFPE, local apropriado para abordagens de
maior complexidade, e que se compromete a receber os pacientes em seu setor de
pronto atendimento (SPA) no caso de eventos adversos.

Beneficios: Os principais beneficios diretos desse estudo estdo em fornecer para o
(a) senhor (a) bem como ao servico hospitalar onde o (a) senhor (a) é atendido
informacBes da sua saude adquirida através de equipamentos digitais modernos, o
gue pode facilitar o acompanhamento da sua doenca. Além disto, outro beneficio
indireto sera a melhor compreenséo por parte da comunidade cientifica de como os

musculos da respiracédo, o0 sistema pulmonar e o coracdo respondem ao exercicio
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fisico, no intuito de fortalecer o exercicio aerébico como tratamento de rotina em
pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca.

Duvidas: Este termo de consentimento pode conter palavras que o (a) Senhor (a)
ndo entenda. Por favor, pergunte a equipe que o (a) acompanha no estudo a respeito
de quaisquer palavras ou informagfes que ndo sejam claras. O (a) senhor (a) recebera
uma copia deste termo de consentimento para seu registro e para obtencdo de
informac6es adicionais a respeito do projeto, entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude: (81) 2126.8588 / Av. da Engenharia,
s/n, 1° andar — Cidade Universitaria, para adquirir esclarecimento ou reclamacdes em
relacdo a pesquisa, o qual tomara todas as medidas cabiveis.

Em caso de duvida, o (a) senhor (a) também podera procurar o departamento de
Fisioterapia da UFPE, Av dos Reitores s/n Cidade Universitéria, Recife-PE. Pessoa a
ser procurada, Daniella Cunha Brandao, professora associada do Departamento de
Fisioterapia, Universidade Federal de Pernambuco, Av. Jornalista Anibal Fernandes,
s/ n, Cidade Universitaria. CEP: 50740560, Recife —PE. Contato: +55 81 2126-8496.

Endereco de email: daniellacunha@hotmail.com.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu,

CPF abaixo assino, tendo recebido todos os

esclarecimentos acima citado, e ciente dos meus direitos, concordo em participar
desta pesquisa, bem como autorizo toda documentac¢do necessaria, a divulgacéo e a
publicacdo em periddicos, revistas bem como apresentacdo em congressos,

workshop e quaisquer eventos de carater cientifico.

Local e Data: Recife, / /

Assinatura do voluntéario

RG:

Assinatura do pesquisador: Impresso
Digital

RG: (opcional)

Testemunha 1:

RG:

Testemunha 2:




72

APENDICE E - ARTIGO 1

ARTIGO 1: A ventilacdo ndo invasiva associada ao programa de reabilitacdo cardiaca
€ eficaz para melhorar a tolerdncia ao exercicio em pacientes com insuficiéncia

cardiaca? Estudo clinico controlado randomizado”

Sera submetido ao:

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

Autores:

Thaina de Gomes Figueiredo

Bruna Thays Santana de Araujo
Jéssica Costa Leite

Juliana Andrade Ferreira de Souza
Maria Inés Remigio de Aguiar

Arméle de Fatima Dornelas de Andrade

Daniella Cunha Brandao

Qualis Al para area 21 da CAPES
Fator de impacto: 2.44



73

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a incapacidade do coracéao de fornecer a periferia
nutrientes e oxigénio adequados. E definida pela incapacidade do coragido de
bombear sangue adequadamente (IC com fracdo de ejecéo reduzida, ICFEr) ou pela
incapacidade do coracdo de preencher adequadamente (IC com fracdo de ejecéo
preservada, ICFEp)!. Fadiga, dispneia e intolerancia ao exercicio séo o resultado da
progressdo da insuficiéncia cardiaca?3. Essas manifestagdes clinicas podem
influenciar negativamente as atividades da vida diaria e levar ao aumento de
internacées e mortalidade*>.

Quando se faz referéncia a intolerancia ao esforco nesses individuos,
acontecimentos a nivel muscular tornam-se de grande relevancia, como: presenca de
atrofia muscular periférica com mudanca nas fibras do tipo | para o tipo llb, atrofia das
fibras do tipo Il e reducéo do fluxo sanguineo muscular. Além disso, considera-se a
atrofia muscular como um fator que frequentemente leva ao desenvolvimento da
caquexia cardiaca, colaborando na piora dos sintomas respiratérios®.

A estimulacdo metabdlica de pequenas fibras aferentes dos tipos Il e IV
origindrias tanto do diafragma, quanto da musculatura respiratéria, parece
desencadear o que se chama de metaborreflexo. Por este mecanismo, durante a
pratica de exercicios de alta intensidade, a musculatura respiratoria € mais utilizada
necessitando de um incremento no aporte sanguineo local. Desta forma, acontece
uma redistribuicédo do fluxo sanguineo dos muasculos periféricos para os respiratorios.
Este conjunto de acontecimentos, promove a fadiga precoce durante o exercicio fisico
especialmente em pacientes com IC”8

Novas modalidades terapéuticas complementares ao treinamento fisico podem
auxiliar individuos com baixa capacidade de exercicio®. O suporte ventilatério ndo
invasivo é uma dessas modalidades®. Estudos anteriores demonstraram que a
descarga respiratéria muscular causa resultados em um melhor equilibrio entre
suprimento e demanda de oxigénio, com efeitos benéficos e menores desconforto nas
pernas durante o exercicio durante exercicios de alta intensidade em pacientes com
insuficiéncia cardiaca®'.

Logo, a associacdo do exercicio a métodos como a Ventilagcdo Nao-Invasiva
(VNI), poderia reduzir ou retardar a ativacdo do metaborreflexo, bem como favorecer

a uma redistribuicdo do fluxo sanguineo para os musculos periféricos, fazendo-os ter
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melhor desempenho frente as necessidades durante o exercicio, ja que reduziria a
sobrecarga respiratéria, e assim incrementaria a tolerancia ao exercicio destes
pacientes?!?,

Sendo assim, este estudo possui como objetivo avaliar a eficicia da ventilacdo
ndo-invasiva associada ao exercicio aerobio durante a reabilitacdo cardiaca, na
melhora a longo prazo da tolerancia ao exercicio em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracédo de ejecao reduzida.

METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, aprovado pelo Comité
de ética em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CAAE: 54735716.3.0000.5208 e numero do parecer de 1643342).

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas em parceria com o Laboratorio
de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE). Todos os voluntarios assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido apds terem sido triados pessoalmente nos centros

cardioldgicos do estado e segundo elegibilidade, convidados a participar da pesquisa.

Participantes

Foram incluidos homens e mulheres adultos, com idade entre 18 e 65 anos,
com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com fracédo de ejecao reduzida (menor que
50%) sem restricbes quanto a etiologia, classe funcional Il ou Il pelo NYHA. Os
critérios de exclusédo foram: angina instavel, infarto do miocéardio ou cirurgia cardiaca
prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa, VEF1/CVF < 70% do predito
caracterizando disturbio respiratorio obstrutivo, doencas respiratorias diagnosticadas,
fumantes, instabilidade hemodinamica, trauma de face recente, nausea e vomito, além
de IMC>30, doencas ortopédicas e neuroldgicas que impossibilitassem a realizacao
do teste cardiopulmonar e dos exercicios, além de presenca de alteracdes psiquicas

com restricdo em responder 0s questionarios.
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Procedimentos e medidas dos desfechos

No primeiro dia foi realizada entrevista para coleta dos dados pessoais e
historia clinica da doenca, leitura do Ecocardiograma, avaliagdo antropométrica, prova
de funcéo pulmonar e manovacuometria além da realizacdo do Teste Cardiopulmonar
de Exercicio (TCPE). Em um segundo dia, foram realizados os questionarios de
gualidade de vida e de capacidade funcional autorrelatado além do Glittre-test. De
uma forma geral, todas essas avaliagdes foram realizadas em dois momentos neste
estudo: antes de iniciar o protocolo do estudo e até no maximo uma semana apds 0
término do protocolo do estudo.

Todos os procedimentos de avaliacdo foram feitos sem ter o conhecimento da
alocacao dos individuos sendo, portanto, duplo-cego por parte do avaliador e do
estatistico para todos os desfechos.

O desfecho primario foi a tolerancia ao exercicio avaliada através do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) e os desfechos secundarios foram o tempo do
Glittre-Test e questionario Duke Activity Status Index (DASI), além da qualidade de
vida avaliada por meio do questionario Minnesota Living with Heart Failure
Questionnarie (MLHFQ).

Apoés avaliacdo inicial, os participantes foram distribuidos aleatoriamente por
meio da randomizacéao atraves do site www.randomization.com por uma pessoa nao
ligada a pesquisa. Em seguida, foi feita a alocacdo através de envelopes selados,
opacos e numerados que ficaram em posse do pesquisador e este s6 abriu o0 envelope
correspondente ao paciente no momento da primeira intervencao. Todo 0 processo
de randomizacdo e alocacdo foi realizado exclusivamente pelo pesquisador
colaborador.

Os pacientes foram entdo alocados em: Grupo Controle (n= 13): participantes
gue realizaram o protocolo padrao de treinamento fisico na reabilitacdo cardiaca sem
acréscimo de ventilacdo néo-invasiva e Grupo VNI (n= 09):. participantes que
realizaram o protocolo de padréo de treinamento fisico na reabilitacdo cardiaca com
acréscimo da ventilacdo ndo-invasiva durante o exercicio aerébio.

Avaliacdo da capacidade funcional maxima

A avaliacédo da capacidade funcional e determinacdo da poténcia maxima e da

tolerancia ao exercicio foram por meio do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).
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Trata-se de um teste sintoma-limitante, considerado padrédo-ouro na avaliacdo da
capacidade funcional, sendo utilizado protocolo de rampa'® em esteira (Centurium
300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite® associado ao
eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis respiratorias foram
avaliadas por um analisador de gases (Cortex — Metalyzer Il, Alemanha), sob
condicbes padrdo de temperatura, pressdo e umidade (StPD), respiracao-por-
respiracéo, estando o paciente respirando em uma mascara facial sem vazamentos
durante o exercicio. Antes de cada teste foi realizada a devida calibracdo do
equipamento para pressdo, gas e volume. A fim de assegurar que 0s pacientes
atingissem o esforco maximo durante o exame, foram considerados 0os exames em
que houve razdo de troca respiratéria (R) =2 1,1. O teste foi realizado por um
profissional médico cardiologista em um ambiente equipado com todos materiais de

emergéncia necessarios além de equipe treinada.

Avaliacdo da capacidade funcional submaxima

Este teste consiste em carregar uma mochila nas costas com peso de 2,5 kg
para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as seguintes
atividades: a partir da posicédo sentada, o individuo caminha em um percurso plano
com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma caixa com dois degraus
para subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm de largura); apOs percorrer 0
restante do percurso, o individuo se depara com uma estante contendo trés objetos
de 1 kg cada, posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), devendo entéo
mové-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente
até o chédo; entdo, os objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e
posteriormente na prateleira mais alta; o individuo entao volta, fazendo o percurso ao
contrario; imediatamente apds reinicia outra volta, percorrendo o mesmo circuito. E
necessario que o individuo percorra cinco voltas no menor tempo possivel.

Portanto, a principal variavel registrada € o tempo dispendido. O teste foi
realizado em todos os pacientes do estudo e a frequéncia cardiaca (FC), saturacéo
periférica de oxigénio (SpO2) e o indice de dispneia pela Escala de Borg Modificada,
foram mensurados no inicio, a cada volta e ao final. Nenhum estimulo verbal foi

oferecido durante a realizagdo do teste 4.
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Avaliacéo da capacidade funcional autorrelatada

Para avaliacdo da capacidade funcional autorelatada pelo paciente, foi utilizado
0 questionario DASI (Duke Activity Status Index) (ANEXO 1). Este instrumento foi
validado para lingua portuguesa por Coutinho-Myrrha et al., e desenvolvido com o
objetivo de corrigir as deficiéncias apresentadas por outros instrumentos, como a
Escala da New York Heart Association (NYHA) e da Canadian Cardiovascular Society
(SCCS). Constituido por 12 itens que avaliam atividades diarias como higiene pessoal,
locomocao, tarefas domeésticas, fungcéo sexual e recreacdo com 0s respectivos custos
metabolicos. Cada item possui um peso especifico com base no gasto metabdlico
(MET). Para finalizac&o de seu score, 0s participantes devem identificar cada uma das
atividades que sdo capazes de fazer. A pontuacao final varia entre zero e 58,2 pontos.

Quanto maior a pontuagéo, melhor a capacidade funcional®®.

Avaliacdo da qualidade de vida

Para avaliacdo da qualidade de vida, utilizou-se o questionario Minnesota Living
with Heart Failure (MLWHF) (ANEXO 2), que é especifico para a populagéo estudada,
e compde-se de 21 itens relacionados as causas dos impedimentos decorrentes do
problema cardiaco. Deve-se considerar o Ultimo més para responder aos
guestionamentos. A escala de respostas para cada questdo varia de 0 (ndo) a 5

(demais), onde o O representa sem limitacGes e o 5, limitacdo maximalé1’.

Protocolo padréo da reabilitacdo cardiaca

Todos os pacientes que participaram deste estudo, realizaram e completaram
um protocolo de treinamento fisico (constituinte da reabilitacdo cardiaca) que consistiu
de 36 sessdes, na frequéncia de trés vezes por semana, durante trés meses, com
duracdo da sessao de aproximadamente uma hora e trinta minutos, abordando
alongamentos globais, exercicio aerdbio e treino resistido de membros superiores e
inferiores.

Fazendo parte da rotina dos atendimentos, inicialmente os sinais vitais dos
pacientes foram, em repouso, aferidos: frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial

(PA), saturacéo periférica de oxigénio (SatpO2), frequéncia respiratoria (FR), além da
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ausculta pulmonar e exame fisico, a procura de qualquer sinal ou sintoma que
indicasse indicios de congestao ou inicio de descompensacao cardiaca. Tais valores
foram igualmente avaliados ao término de cada sesséo.

Quanto ao treino aerobio, utilizou-se esteira rolante ou cicloergbmetro de
membros inferiores. Foi considerado como fase inicial as primeiras seis sessoes,
acreditando ser a fase de adaptacao para o paciente, visto que ele se encontrava em
uma condicéo de sedentarismo prévia e, portanto, em transi¢cao para a pratica regular
de exercicio fisico. Portanto, nessa fase, iniciou-se o treino aerébio em 15 minutos e
a cada sessdo foram acrescidos 5 minutos até se alcancar 45 minutos de treinamento
aerdbio e ser mantido este tempo até a conclusdo do protocolo. O tempo do treino
obedeceu a sequéncia de fase de aquecimento (5 primeiros minutos), fase de treino
propriamente dita e fase de desaquecimento (5 Ultimos minutos). Durante a segunda
fase, o essencial foi atingir a FC de treino preconizada pelo TCPE, baseada no
primeiro limiar anaerébio, respeitando-se uma percepcéao de esfor¢co pelo paciente de
11 a 13 pela escala de Borg.

Com relacdo ao treino resistido, este foi prescrito por meio da avaliagdo no
primeiro dia de sessao do paciente do teste de uma repeticdo maxima (1RM), em que
solicita-se que o individuo execute uma repeticdo do exercicio com carga gradual
imposta seja por caneleira ou halter até que sejam percebidos sinais de fadiga ou
intolerancia ao peso ofertado. Os grupamentos musculares trabalhados, foram os que
determinam: flexao anterior, abducao horizontal e abducéo lateral de ombro, extensao
de joelho, flexdo plantar, abducdo e aducdo de quadril. Trés séries para cada
exercicio foram realizadas da seguinte forma: 10, 9 e 8 repeti¢des, ressaltando devido
intervalo aproximado de 30 a 40 segundos entre elas.

Continuamente os pacientes foram supervisionados pela equipe treinada no
ambiente da reabilitacdo cardiaca e atencdo devida a percep¢cdo de qualquer efeito
adverso denotando sinal/sintoma de intolerancia ao esfor¢co ou queixa relatados pelo
paciente. Tal contexto se enquadra principalmente na presenca dos sinais indicativos
de baixo débito momentaneo como boca seca, hipoperfusdo periférica, maos frias,
palidez, reducédo da pressédo arterial, elevacdo ou diminuicdo da FC pos exercicio,
elevacao ou reducao da pressédo arterial pds-exercicio, suor excessivo, calafrio e até

mesmo parada cardiorrespiratoria.
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Protocolo da ventilagao n&o-invasiva

A Unica diferenca entre os grupos foi quanto a utilizacdo da ventilagdo néo-
invasiva durante o treino aerébio para os participantes que foram randomizados e
alocados para o grupo VNI.

O aparelho utilizado foi SYNCRONY, Resmed, com utilizacdo dos parametros
ventilatérios de Pressao inspiratéria (IPAP) de 12cmH20 e Presséao Expiratoria (EPAP)
de 6cmH20, modo espontaneo, sem uso de oxigenoterapia suplementar e caso 0
paciente relatasse necessidade de maior suporte ventilatério, o delta pressorico foi
aumentado, tolerando-se um Borg de 11-13 na escala, sendo essa facilmente
disponivel para visualizacdo do paciente durante a realizacédo do exercicio.

A mascara utilizada foi do tipo orofacial, com bordas de silicone, véalvula
exalatéria prépria e proxima da face do paciente, além de ter sido de uso individual ao

longo da execucéo de todo protocolo para cada paciente em questao.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado através do calculo amostral realizado a
partir dos dados coletados durante estudo piloto com 5 voluntarios, estabelecendo
uma amostra de 5 individuos para cada grupo. Foi utilizado o programa estatistico
OpenEpi 3.01 considerando um poder (1-B) de 80% e um a de 5% para a variavel
L1VO2 pico (VO2 do primeiro limiar ventilatorio- variavel analisada pelo teste padréo-
ouro para o desfecho primario) baseado na média e desvio-padrédo desta variavel para

os dois grupos (VNI e controle) apds a intervencgéao.

Analise dos dados

Os resultados das caracteristicas iniciais da amostra e analise estatistica dos
dados foram expressos em média e desvio padrao (DP). Os testes de Shapiro-Wilk e
Levene foram utilizados para avaliar a normalidade e homogeneidade dos dados. O
teste t para amostras independentes e o teste de Mann-Whitney foram utilizados para
comparar as caracteristicas de base dos grupos e as variaveis de desfecho. Para
variaveis categoricas, foi utilizado teste Qui-quadrado. Para andlise intragrupo, foi

realizado teste pareado para as variaveis paramétricas e Wilcoxon para as nao
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paramétricas. Por fim, foi realizada a analise do tamanho do efeito, expressando a
medida do d de Cohen. A analise foi conduzida pelo programa SPSS para Windows

(versao 20.0, Chicago, IL) sendo estabelecido nivel de significancia de p<0,05.

Resultados

Nesse estudo, 237 adultos foram triados nos centros cardiolégicos de
referéncia do estado durante o periodo de execucdo da pesquisa. Destes, 25 foram
recrutados para uma avaliagdo inicial, restando 22 participantes que foram distribuidos
aleatoriamente no grupo controle ou grupo VNI (Figura 1).

As caracteristicas iniciais da amostra estdo expostas na Tabela 1, podendo-se
inferir que os grupos sao homogéneos entre si, ndo havendo diferengas entre eles
para as variaveis analisadas.

Quanto aos desfechos analisados apés o término do protocolo, pode-se
perceber que para as variaveis do TCPE, como VO2 pico, L1VO2, TVO2pico,
VE/VCO2slope, T1/2 e Pulso de 02, ndo houve diferenca estatistica entre 0os grupos.
Assim como para o resultado do valor obtido no questionario DASI e do Minnesota,
em que ambos 0s grupos possuiram valores finais semelhantes e, portanto, sem
expressao estatistica de diferenciacdo. Além disso, ndo houve desisténcias nem
efeitos adversos durante o uso da VNI (Tabela 2).

A fim de se comprovar que ambos 0s grupos obtiveram os efeitos positivos do
treino, foi feita a andlise intragrupo, comparando o valor inicial com o valor final para
cada variavel, e viu-se que houve melhora nos valores do VO2 pico, TVO2, T1/2,
Tempo de execucao do Glittre e DASI em ambos 0s grupos.

Quanto aos eventos adversos, ndo ocorreu nenhum caso nesse estudo.

Discussao

Os principais achados desse estudo demonstram que a ventilacdo ndo-invasiva
associada ao treino aerobio ndo gerou beneficios adicionais a longo prazo nas
variaveis que falam a favor da tolerancia ao exercicio em pacientes com insuficiéncia
cardiaca comparado aos que realizaram o treinamento fisico sem o suporte
ventilatorio. Dessa forma, refor¢ca a natureza pioneira dessa pesquisa, uma vez que
sua Otica de analise a longo prazo bem como o fato de todos os pacientes envolvidos

terem completado em sua totalidade as sessdes da reabilitacdo cardiaca (excelente
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adesdo tendo em vista que essa é uma problematica mundial), favoreceu em ser
diferencial mediante os estudos até entdo existentes no que tange a tematica

estudada.

Tolerancia ao exercicio no teste maximo de exercicio

Com relacao a analise das variaveis do TCPE, considerado padrao-ouro para
avaliacdo da tolerancia ao exercicio, foram encontrados valores semelhantes entre os
grupos ao final da realizacdo do estudo e portanto, sem diferenca estatistica para as
variaveis: VO2pico, L1VO2, TVO2pico, T1/2, Pulso de O2 e VE/VCO2slope em ambos
0S grupos, mesmo o tamanho de efeito demonstrando um efeito moderado para o
L1vVO21819,

Tais achados diferem dos encontrados em estudo anterior realizado com
individuos com IC, fracdo de ejecdo reduzida, classe funcional Il e lll, submetidos a
30 minutos de VNI (IPAP:15cmH20 e EPAP:05cmH20) e logo em seguida realizado
TCPE?. Nele, houve aumento de 12,3% do VO2 no grupo VNI, bem como aumento
na duragdo do teste, redugdo do T12/VO2 (necessidade de um menor tempo de
recuperacdo do exercicio) indicativos de melhora na tolerdncia ao exercicio.
Provavelmente o ponto-chave em questdo, € que tal estudo verificou o efeito agudo
do suporte ventilatorio, ou seja, avaliou imediatamente ap0s o seu uso, além de néo
deixar claro por até quanto tempo tais efeitos foram mantidos. Enquanto que, no nosso
estudo, quando os individuos concluiam o protocolo, era tolerado um prazo maximo
de uma semana, para ser realizado o teste cardiopulmonar de esforco.

Um estudo que é bem citado quando se comenta acerca do efeito benéfico da
VNI associada ao exercicio, na tolerancia ao exercicio em pacientes com IC crbnica,
utilizou a VNI durante a execugdo de teste de exercicio de alta intensidade em
cicloergbmetro, sendo observado aumento do volume sanguineo muscular além de
aumento da oxigenacao local e melhora nas variaveis da tolerancia ao exercicio no
teste cardiopulmonar de esforco?l. Sendo assim, ndo se tem determinado até que
ponto esses achados persistem e, portanto, deve-se levar isso em consideracao
guando a finalidade é buscar o efeito crénico como € o caso do nosso estudo. Além
de que esse estudo?' ndo avaliou durante exercicio moderado, nos quais as

demandas ventilatérias sdo consideravelmente menores e o proprio autor comenta



82

gue alguns dos pacientes envolvidos nao obtiveram melhoras na tolerancia ao

exercicio.

Tolerancia ao exercicio no teste submaximo de exercicio

Apos realizacdo do teste submaximo de campo, Glittre-test, viu-se que ambos
0S grupos obtiveram tempos, apos a conclusédo do estudo, semelhantes de 202.66 +
50.62 no grupo VNI e de 218.23+ 43.11 no grupo controle, o que representou uma
reducédo de 19,75% e de 18,82% respectivamente. Esse teste ainda € pouco utilizado
e, portanto, precisa ser mais explorado, principalmente a fim de se ter os valores de
corte para implicancias clinicas. Um estudo com saudaveis e média de idade de 64
anos, foi visto um tempo médio de realizacao do teste de 3,3 minutos (IC 95%: 2,8 a
3.8 minutos)??. Porém, ainda néo foram estabelecidos valores para populacéo de IC.

Em estudo recente, viu que o teste pode ser utilizado como instrumento de
classificacdo da capacidade funcional de individuos com doencas cardiovasculares,
além de ser capaz de discriminar as classes funcionais principalmente nos mais
afetados e, portanto, reforcando a sua importancia?.

Quando se investiga o efeito da VNI em testes submaximos a fim se avaliar
melhorias na toleréncia ao exercicio, comumente na literatura tem-se o teste de
caminhada de seis minutos, que mesmo sendo um teste submaximo, traz uma
avaliagéo restrita no sentido de envolver apenas atividades com membros inferiores,
diferentemente do Glittre. E com ele, alguns estudos?42>26 de forma aguda
encontraram maior distancia percorrida no teste apés uso da VNI.

Em estudo recente incluindo 29 individuos, foi analisado o uso da VNI
associada ao exercicio aerébio em cicloergbmetro por até 20 minutos ou até o limite
da tolerancia, por 8 sessdes seguidas (uma vez ao dia) em pacientes com IC, classe
funcional IV, fragcdo de ejecdo menor que 30%, internados em uma enfermaria de
hospital. Foi encontrado ao final no grupo experimental, maior tempo de exercicio
executado (maior tolerancia), aléem de maior distancia no teste de caminhada, bem
como menor dispneia pela escala de Borg, menor necessidade de dobutamina e um
achado relevante de que o grupo controle possuiu maior tempo de internagao
hospitalar?’. Este estudo mais atual aborda a VNI no contexto hospitalar e sem ser
efeito agudo, a fim de se verificar a repercussao na tolerancia ao esforco, e que por

estarem em condicOes cardiacas mais afetadas, provavelmente favoreceu a um
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ganho adicional da terapia nesses pacientes, que inclusive inicialmente faziam uso de
medicamento inotrépico a fim de otimizar o funcionamento da bomba cardiaca, como
€ o0 caso da dobutamina e que nesse contexto a aplicacdo da VNI nesses individuos
mais necessitados, repercutiria de forma mais expressiva.

No entanto, sob a 6tica ambulatorial, com abordagem a longo prazo, o Unico
estudo que mais se assemelhou quanto a isso, aplicou a VNI na forma CPAP de
10cmH20 por 30 minutos no inicio de cada sesséo da reabilitacdo cardiaca (ou seja,
ndo foi associado ao exercicio, mas sim prévio), seguido de aproximadamente 30
minutos de treino aerdbio intervalado de alta intensidade e do treino resistido. O
protocolo foi cumprido trés vezes na semana, por 10 semanas seguidas e envolveu
pacientes com IC de fracdo de ejecdo reduzida. Os achados foram de que houve
melhora da dispneia e da qualidade de vida (ndo encontrada no nosso estudo) no
grupo experimental, porém ndo foi encontrada melhora na distancia percorrida
avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos e o préprio estudo reforca a
necessidade de se verificar os efeitos a longo prazo, se realmente eles existem?2, Vale
salientar também que o treino utilizado foi diferente do nosso, na qual o treino aerébio
intervalado de alta intensidade inclusive estudado em revisdo sistemética recente,
pela qualidade metodoldgica da literatura vigente, ainda ndo pode ser considerado
superior ao treino continuo?®. Além disso, utilizou o modo ventilatério CPAP ao invés

de BIPAP, o que reforga a necessidade de serem utilizados em mais estudos futuros.

Consideragdes gerais

Diante do exposto, merece ser destacado que se trata de um estudo inédito do
ponto de vista metodoldgico/protocolo, em que se propds a utilizar a VNI durante a
execucdo do treino aerdbio, sendo esse inserido no protocolo de atendimento da
reabilitacdo cardiaca dos individuos, por 36 sessdes, trés vezes na semana. Sendo
assim, outros estudos precisam estudar nesse contexto, a fim de confirmar tais
achados e poder determinar explicacbes mais robustas. Além disso, 0S Nnossos
pacientes possuiam classe funcional Il ou Ill. Devido a maior intolerancia ao exercicio,
0s pacientes com pior condi¢cdo funcional poderiam se beneficiar mais com o uso do
suporte ventilatorio ndo-invasivo. Nosso pequeno tamanho de amostra € uma
limitacdo. Portanto, estudos com uma maior quantidade de pacientes e resultados a

longo prazo, tornam-se de grande valia cientifica.
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Em revisdo sistematica recente?®, sobre a utilizacdo da VNI na melhora da
capacidade funcional (CF) em pacientes com IC, mostrou que de maneira geral, € um
método eficaz. No entanto, ha uma lacuna na literatura sobre quais sao os parametros
mais adequados para a aplicacdo dessa técnica, e que promovem melhor resultado
no desempenho da CF. Inferindo que pesquisas futuras se tornam necessarias para
determinar uma padronizacdo quanto a aplicacdo da VNI.

Sendo assim, os resultados observados na literatura atual precisam ser
analisados com devida atencdo quanto aos parametros e modos ventilatérios
utilizados, tipo de exercicio, intensidade, e principalmente em que momento a
ventilacdo ndo-invasiva foi aplicada, pois segundo nossos achados, os efeitos a longo
prazo da terapia, parecem discernir daqueles agudos comprovados até entéo.
Estudos analisando sob a 6tica aguda, demonstram em sua maioria, beneficios e
consisténcia na terapia, porém estudos com abordagem de inser¢cao na reabilitacao
cardiaca, associando a mesma ao exercicio aerébio moderado, € de suma
importancia uma vez que podera favorecer na tomada de decisdo quanto a sua
implementacdo na sessdo ambulatorial e até mesmo elucidar quais seriam 0s
pacientes em que aplicar a terapia na sessao seria relevante, em que provavelmente
seriam os mais graves e debilitados do ponto de vista funcional.

Estudo publicado recentemente® fala exatamente dessa importancia e
polémica acerca do uso da VNI como uma terapia ndo-farmacologica na melhora da
capacidade funcional de pacientes com IC crénica. De fato, medidas como utilizacao
do modo BIPAP parece ser uma opc¢ao terapéutica que pode ser melhor tolerada pelos
pacientes em comparacdo com CPAP e, potencializar a aderéncia na reabilitacédo.

O estudo reforca que investigacdes futuras devem contribuir em esclarecer
melhor a dose-resposta da terapia ventilatéria bem como detectar o perfil de paciente
com IC mais responsivo. Determinar as modalidades de parametros ventilatérios, bem
como frequéncia, tempo e incluir questdes ligada a intensidade do exercicio, se
utilizando intensidades maiores favoreceria a maiores beneficios sdo pontos
pertinentes em préoximas exploracodes.

Quanto a selecdo dos pacientes mais responsivos, a medi¢cdo dos perfis de
biomarcadores de insuficiéncia cardiaca poderiam favorecer a sele¢do de pacientes
para essa terapia e também ajudar na elaboracéo das especificidades dos protocolos

terapéuticos°.
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Sendo assim, conclui-se que a utilizacdo da VNI associada ao treino aerobio
durante a execucao de protocolo de reabilitacdo cardiaca, ndo € eficaz na melhora a
longo prazo da tolerancia ao exercicio em individuos com IC e fracdo de ejecéo

reduzida.
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Figura 1. Fluxograma de captacao dos participantes.
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Tabela 1. Caracteristicas de base dos grupos

Parametros Grupo VNI (n=9) Grupo Controle (n=13) Valor de p
Idade (anos) 49.56 £ 13.01 52.00 £ 7.53 0.62
N Homens (%) 7(77.77) 10 (76.92) 1.0
Peso (Kg) 7411 +7.75 80.67 + 14.36 0.18
Altura (m) 1.65+0.83 1.69 +0.09 0.28
IMC (Kg/m?) 27.38+3.71 28.10+ 381 0.66
VEF1 (% predito) 8455+ 17.16 71.61+15.25 0.06
CVF (% predito) 85.22 +20.30 72.92 +15.87 0.14
VEF1/CVF (% predito) 82.00+7.79 79.61 £5.75 0.44
Pimax (% predito) 94.87 +16.02 97.69 +£19.49 0.71
Etiologia da IC:
Isquémica (n)% (4) 44.44 (7) 53.84 0.51
Alcéolica (n)% (1) 11.11 (3) 23.07 0.51
Chagasica (n)% (1111 (0) 0.00 0.51
Viral (n)% (1)11.11 (2) 15.38 0.51
Hipertensiva (n)% (1) 11.11 (0) 0.00 0.51
Idiopatica (n)% (1) 11.11 (1) 7.69 0.51
VO2pico 20.67 £ 6.58 17.29 +3.44 0.18
L1VO2pico 1590+541 13.88 +4.42 0.37
TVO2pico 479,22 + 107,38 437,33 + 98,94 0,36
Pulso de 02 11,44 + 2,30 11,13 +2,85 0,77
T1/2 279,88 + 105,24 294,46 + 131,16 0,77
VE/VCO2slope 37.27+£4.19 38.07 £9.82 0.79
Tempo Glittre (seg) 252.55 +68.00 268.84 + 59.95 0.39
DASI 28.09+12.21 19.52 + 8.66 0.09
Minnesota 29.77 £20.77 38.84 +£21.39 0.33

IMC: indice de massa corporea; VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade

vital forcada; Pimax: pressao inspiratéria maxima; Pemax: presséo expiratéria maxima; VO2 pico: consumo
de oxigénio; L1VO2: VO2 do primeiro limiar ventilatério; DASI: Duke Activity Status Index; FEVE: fracdo de

ejecdo do ventriculo esquerdo.



90

Tabela 2. Valores dos desfechos avaliados apés a intervencao (n=22)

Desfechos Grupo VNI Grupo Valordep Tamanho do
(n=9) Controle Efeito
(n=13) (d de
Cohen)
VO2 pico 23.64 £ 8.90 21.54 +7.25 0.56 0.26
L1VO2 16.12 +7.39 13.83 £ 4.07 0.51 0.52
TVO2pico 595,78 £152.95 594.08 £ 163.23 0.35 0.006
VE/VCO2 slope 37.15+7.04 36.79 £ 8.75 0.91 0.13
T1/2 333.55+128.36 308.92 £114.96 0.51 0.20
Pulso de O2 11.97 + 2.53 12.06 £ 2.32 0.93 -0.50
Tempo Glittre 202.66 + 50.62 218.23 +43.11 0.46 -0.34
Minnesota 19.11 +£16.15 24.46 £ 15.21 0.44 -0.32
DASI 38.81 £15.91 36.70 £ 12.36 0.74 0.14

VO2: consumo de oxigénio; L1VO2: VO2 do primeiro limiar ventilatorio; TVO2: tempo para atingir o

VO2 pico; FEVE: fracéo de ejec¢éo do ventriculo esquerdo.
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Tabela 3. Valores dos desfechos avaliados intragrupo (pré e pos a intervengao)

Desfechos Grupo VNI p valor Grupo Controle p valor
Pré Pés Pré Pés

VO?2 pico 20.67 + 6.58 23.64 + 8.90 0,01  17.29 +3.44 21.54+7.25 0,002

L1VO2 15.90 + 5.41 16.12 +7.39 0,77  13.88+4.42 13.83 + 4.07 0,94

TVO2pico 479,22 + 595,78 +152.95 0,03 437,33 +98,94 594.08 + 163.23 0,002
107,38

VENNCO2slope  37.27 +4.19 37.15 + 7.04 094  38.07+9.82 36.79 £ 8.75 0,48

T1/2 279,88 + 333.55 + 128.36 0,03 294,46 +131,16  308.92 + 114.96 0,52
105,24

Pulso de 02 11,44 2,30 11.97 + 2,53 0,44 11,13+2,85 12.06 + 2.32 0,13

Tempo Glitre ~ 252.55+68.00  202.66 + 50.62 0,01 268.84+59.95 218.23 +43.11 0,01

Minnesota 29.77 +20.77 19.11 + 16.15 0,09 38.84+21.39 24.46 + 15.21 0,02

DASI 28.09 +12.21 38.81 + 15.91 0,04 1952+8.66 36.70 + 12.36 0,001

(n=22)
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INTRODUCAO

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte no mundo®. Um agravo
comum, inclui a doenca arterial coronariana (DAC), frequentemente apresentada
como infarto miocéardico (IM), e envolve em seu tratamento uma multiplicidade de
terapias, com objetivos de prevencdo de doencas secundarias e melhora das taxas
de sobrevivéncia. De forma néo invasiva, tem-se o0 tratamento conservador
(medicamentoso) e procedimentos invasivos, como angioplastia coronariana (seja por
meio de baldo ou stent) e cirurgia de revascularizacdo miocardica?3. Tais intervencées
escolhidas, sdo assertivas mediante tdo precoce seja diagnostica a lesao
coronariana®.

Sabe-se que logo apdés um evento coronariano, hd mudancas na modulacdo
autondmica, com aumento do fluxo simpatico e reducdo da atividade parassimpatica
e a manutencéo deste desbalanco pode conduzir a consequéncias deletérias®. Dentre
elas, tem-se a diminuicdo da viabilidade dos cardiomiocitos, sobrecarga miocardica,
devido ao aumento da frequéncia cardiaca, além do aumento da demanda de oxigénio
e reducao do tempo de perfusdo coronariana, aumentando assim a probabilidade de
novo insulto isquémico e arritmias ventriculares malignas e, portanto, o risco de morte
sUbita cardiaca®’.

Dessa forma, a fim de se avaliar de modo n&o-invasivo as influéncias do
sistema nervoso autbnomo (SNA) sobre o nédulo sinusal, por meio das oscilacbes
dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-R), tem-se a
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Tal avaliacdo, € estudada ha cerca de
guatro décadas pelo interesse na compreensdo de seus mecanismos e de sua
utiidade nas condicdes patolégicas. Em 1970, associou-se pela primeira vez a
reducdo da VFC, com o alto risco de morte apds episédio de infarto, tendo-se
confirmado posteriormente que esta € uma potente preditora independente de
mortalidade nesta populacao®.

Mudancgas nos seus padrdes fornecem um indicador sensivel e antecipado de
comprometimentos na saude. Alta VFC é sinal de boa adaptacdo, caracterizando um
individuo saudavel com mecanismos autonémicos eficientes. Inversamente, baixa
VFC é frequentemente um indicador de adaptagdo anormal e insuficiente do SNA, o

gque pode indicar a presenca de mau funcionamento fisiologico no individuo,
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necessitando de investigacdes adicionais de modo a encontrar um diagndstico
especifico®.

Recomendacdes para participar de programas de treinamento fisico e
aumentar os niveis diarios de atividade fisica, estdo incluidas nas diretrizes para
prevengdo secundaria por meio da reabilitacdo cardiaca em pacientes com doenca
arterial coronariana (DAC) documentada!®:,

Ha muitos beneficios decorrentes do treinamento fisico, como melhorias na
aptidao aerébia, capacidade de exercicio, limiar ventilatério, fatores de risco de
doenca cardiovascular modificaveis, funcdo endotelial e inflamacdo da parede
vasculart?1314 0 efeito da reabilitacdo cardiaca com base no exercicio sobre a funcéo
autonémica em pacientes com DAC também tem sido estudados, porém resultados
conflitantes sdo encontrados em relacdo ao impacto do treinamento fisico na
VFC17.18 Em revisdo sistematica recente, é relatado que o mesmo é uma terapia
eficaz para reduzir a mortalidade cardiovascular, além do risco de hospitalizacdes e
morbidade nesses pacientes, porém ndo foi estudada a VFC como um dos
desfechos?®.

Portanto, o objetivo da presente revisdo foi avaliar de forma abrangente e
sistematica os ensaios clinicos (em termos de caracteristicas, qualidade e resultados
dos diferentes tipos de treinamento) para investigar os efeitos do exercicio fisico sobre

a variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com DAC.

METODOS

Critérios considerados nos estudos desta revisao

11 Origem dos dados e estratégia de busca

Artigos originais publicados em periodicos indexados nos bancos de dados
eletrbnicos como: PubMed, PEDro, Scielo, Lilacs e Cochrane foram pesquisados e
nenhuma restricdo ao idioma foi imposta.

A busca eletronica foi realizada por meio de ferramentas avancadas que
permitem a combinagdo de descritores e termos, definidos no Medical Subject
Headings (MeSH). A estratégia de busca foi realizada por trés blocos de termos como
populacdo estudada (coronary artery bypass OR myocardial revascularization OR

percutaneous coronary intervention OR myocardial infarction OR coronary artery


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68009203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68003324
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disease OR coronary disease OR coronary angioplasty), intervencéo (exercise OR
high-intensity interval training OR cardiac rehabilitation OR resistance training OR
exercise therapy OR aerobic training) e desfecho (autonomic nervous system OR
heart rate variability OR cardiac autonomic function).

Dois pesquisadores experientes (TF e HC) realizaram independentemente a
busca eletrbnica, selecdo de artigos e extracdo de dados e os resultados foram
comparados. Discordancias foram discutidas com um terceiro pesquisador.

Esta reviséo foi devidamente registrada no PROSPERO CRD 42018113015.

1.1 Critérios de inclusédo e exclusao

Os critérios de inclusdo para os estudos relevantes na revisédo, foram:
(1) ensaios clinicos que administraram a intervencao por pelo menos 4 semanas; (2)
ensaios clinicos randomizados (ECR) ou ensaios quase-experimentais; (3)
abordagem terapéutica apos a alta hospitalar (fase Il da reabilitacdo cardiaca); (4)

avaliagdo da variabilidade da frequéncia cardiaca; (5) literatura cinza.

Os critérios de exclusdo consistiram em:

(1) artigos de revisao, relatos de casos (2) estudos epidemiologicos (transversais e de
coorte); (3) abordagem terapéutica em ambiente apenas hospitalar (pacientes ainda
internados); (4) estudos realizados em receptores de transplante cardiaco e estudos

com animais.

1.2 Tipos de participantes

Foram incluidos homens e mulheres, com idade entre 18-70 anos, que
apresentaram episédio de infarto miocardico e/ou que foram submetidos a
procedimento de angioplastia coronariana percutanea (baldo ou stent), cirurgia de
revascularizacdo do miocardio ou o tratamento de escolha tenha sido apenas

conservador com suporte medicamentoso.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68003324
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1.3 Tipos de intervengdes

Quanto ao grupo intervencdo foram incluidos os estudos que realizaram
exercicios padronizados, sistematizados na reabilitacdo cardiaca fase I
(supervisionados em nivel ambulatorial, incluindo algum tipo de treinamento fisico),
treinamento resistido, treinamento aerdbio ou treinamento intervalado de alta
intensidade.

Com relac@o ao grupo controle ou também intitulado grupo cuidado habitual,
foram realizados exercicios simulados ou exercicios de respiracdo, podendo incluir
cuidados médicos padrédo, como terapia medicamentosa, mas sem qualquer forma de

treinamento estruturado supervisionado ou nao.

1.4 Desfechos

Foram incluidos os artigos que relataram um ou mais dos seguintes parametros

da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC):

1.4.1 Dominio do tempo: SDNN - desvio padrdo de todos os intervalos RR normais
registrados em um intervalo de tempo, expresso em ms; SDANN - Representa o
desvio padrado das médias dos intervalos RR normais SDNNi - € o média do desvio
padrao dos intervalos RR normais a cada 5 minutos, expresso em ms; rMSSD - é a
raiz quadrada da média quadrada das diferencas entre intervalos RR normais
adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms; pNN50 - Representa o
porcentagem de intervalos RR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50

ms.

1.4.2 Dominio da Frequéncia: Componente de Alta Frequéncia (HF) com variacdo de
0,15 a 0,4 Hz, que corresponde a modulacao respiratéria e € um indicador do nervo
vago atuando no coracédo; Componente de Baixa Frequéncia (LF), variando entre 0,04
e 0,15 Hz, o que se deve a acao articular dos componentes vagal e simpatico sobre o
coracdo, com predominio simpatico, sendo que a razdo LF/HF reflete a alteracbes
absolutas e relativas entre 0os componentes simpatico e parassimpatico do SNA,

caracterizando o equilibrio simpatovagal sobre o coracéo.
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1.5 Selecédo dos estudos e extracdo dos dados

Os titulos dos estudos identificados durante a busca eletrbnica foram
inicialmente selecionados por dois revisores (TF e HC), bem como seus respectivos
resumos, em relacdo aos critérios de inclusdo e exclusdo. O texto completo dos
estudos potencialmente elegiveis, foram incluidos e nos pontos de discordancia, a
inclusdo ou excluséo do estudo foi resolvida por consenso com um terceiro revisor.

Os dados foram extraidos de textos completos e dentre as informacdes, tem-
se: populacdo do estudo (infarto miocéardico, angioplastia coronariana ou
revascularizacdo miocardica), dados demograficos (género, idade), detalhes do
protocolo de exercicio (tipo de exercicio, nimero de sessdes, frequéncia, intensidade,
duracdo do sessdo em minutos), detalhes do grupo controle (padrdo, cuidados
habituais ou exercicios "simulados"”, como exercicios respiratorios), informacdes para
avaliagdo de risco de viés e qualidade do estudo. Dados faltantes foram solicitados
aos autores do estudo.

1.1 Qualidade metodoldgica dos estudos e risco de viés

Os estudos que cumpriram os critérios de inclusao, foram avaliados por dois
avaliadores independentes (TF e HC) quanto a qualidade metodolégica e a fim de se
ter maior especificidade, realizou-se a avaliacdo do risco de viés por meio do
“Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions”, versao 5.1.0%% que
avalia o risco em: alto, baixo ou risco obscuro (incerto) de viés, de acordo com a
descricdo metodologica dos estudos. Os dominios avaliados, foram seis: selecao
(sequéncia de geracdo aleatoria e ocultacdo de alocacdo), implementacéo
(cegamento de participantes e avaliadores), deteccdo (cegamento na avaliacdo de
cada resultado), atrito (avaliacdo de dados incompletos) e relato de dados (descricao
seletiva de desfecho).

Para julgamento, a citagdo de modo com clareza da presenca do viés referente
ao dominio, foi considerada de alto risco, citagcdo sem esclarecimento ou com

informacdes incapazes de determinar, como risco incerto e com descri¢cdo da citacao
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sendo clara a auséncia de viés, como baixo risco. Os escores foram medidos de forma

independente pelos pesquisadores e comparados.

RESULTADOS
Sintese qualitativa/Analise dos estudos selecionados

Identificou-se um total de 6.716 estudos. Apés analise inicial, com titulos
potencialmente elegiveis e leitura dos resumos, obtiveram-se 23 artigos, porém 2 nao
foram incluidos por estarem indisponiveis para leitura do texto completo (mesmo apo6s
devido contato via e-mail com autores) e 06 foram excluidos por ndo se enquadrarem
nos critério de elegibilidade apoés leitura na integra, perfazendo assim ao final um total
de 15 estudos que de fato estavam enquadrados nos critérios de elegibilidade desta
revisdo (Figura 1). Também foi realizada busca no banco de dados de teses e
dissertacOes (literatura cinza), porém sem nenhum acréscimo de estudo elegivel para
esta revisao.

Dessa forma, a distribuicdo dos tipos de estudos incluidos, foram: 09 ensaios
clinicos controlados publicados em periddicos; 02 ensaios clinicos controlados
divulgados sob a forma de carta ao editor e resumo divulgado em congresso cientifico
(totalizando 11 ensaios clinicos controlados randomizados) e 04 ensaios clinicos

guase-experimentais.

Estudos e caracteristicas dos participantes

Um total de quinze estudos foram selecionados para a andlise qualitativa,
dentre os quais: 11 foram do tipo ensaio clinico controlado randomizado (09 artigos
publicados em periédicos e 02 sob a forma de congresso e carta ao editor, com acesso
ao resumo) e 04 ensaios quase-experimentais.

Quanto aos 11 ensaios clinicos controlados incluidos, o tamanho da amostra
variou de 30 a 101 participantes por estudo, com a totalidade de 669, sendo 478
homens e 100 mulheres, com preponderancia da presenca de ambos os sexos, com
maior quantidade de homens em todos, chamando atenc&o estudo em que constou
apenas de homens?° e em dois estudos néo foram ditas as propor¢des de sexo entre
os envolvidos??2, A média da idade dos participantes variou de 52-65 anos. Em oito

desses estudos, envolveu individuos submetidos a algum tipo de procedimento
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intervencionista de revascularizacdo, seja por meio de angioplastia coronaria
percutanea (baldo ou stent) ou de cirurgia de revasculariza¢éo do miocardio!®17:18.20.22-
%5 enquanto que trés estudos submeteram os pacientes apenas ao tratamento
medicamentoso apods episddio de infarto?:2627 (Tabela 1).

Quanto aos ensaios quase-experimentais, foram incluidos 4 estudos, com
tamanhos de amostra variando de 09 a 142 participantes, totalizando 229, sendo
também a maioria composta por homens (159 homens e 27 mulheres), ressaltando-
se que em um estudo ndo foi possivel identificar tal propor¢éo pois houve 03 grupos
envolvidos e o autor nédo fornece a proporcdo de sexo em cada grupo (para esta
revisdo foram considerados dois de seus grupos?®) e com médias de idade entre 51-
66anos. Dois incluiram procedimentos de intervencdo?® e outros dois envolveram

abordagem terapéutica medicamentosa em individuos infartados?83*,

Qualidade dos estudos incluidos

Os itens individuais avaliados para cada um dos estudos, estdo apresentados
na Figura 2. A denominacao usada na analise foi de acordo com Handbook Cochrane,
em que dos 11 ensaios clinicos controlados incluidos, observou-se que para a maioria
dos itens avaliados, foram considerados como “risco incerto” de viés, pois nao estava
claro o suficiente ou nao foi comentado pelos autores, como no caso dos dominios:
randomizacao, ocultacdo da alocacéo, cegamento dos participantes e avaliador.

Chamamos atencéo apenas para um estudo, em que foi escolhido e detalhado
de forma satisfatéria um modelo de randomizacédo e alocacdo dos participantes
(optando por utilizar blocos aleatérios)® bem como fica claro o cuidado na
minimizacdo da existéncia de outros vieses, como a existéncia do cegamento dos
avaliadores, além de auséncia de dados incompletos e de descricdo seletiva de
desfechos, em que também foi classificado como risco de viés baixo.

Dos 11 ensaios clinicos controlados, apenas 2 especificaram claramente o
método escolhido para randomizar'”8 (blocos aleatérios) e 2 escolheram mediante
deciséo do pesquisador ou do participante para determinar a alocacéo dos grupos, o
gue repercute em alto risco de viés!®?4,

Ja em relacéo ao sigilo de alocacdo, um estudo informou ser realizado por um
investigador ndo envolvido no estudo de modo que, quem estivesse participando néo

interferisse no processo!® e outro estudo que diz que identidade dos individuos foram
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guardadas em envelopes numerados e abertos apenas do dia das intervencgdes, nao
deixando clara as condicdes externas dos mesmos, quanto a opacidade, cor,
transparéncia®’.

Dos dois estudos em que houve perdas amostrais, um realizou andlise por
intencédo de tratar na analise dos desfechos*®, ja o outro estudo, afirma ter tido perdas,
porém fez analise por intencdo de tratar apenas para as caracteristicas basais dos
envolvidos, ndo realizando para andlise dos desfechos poés intervengéo?’.

O célculo do tamanho da amostra foi feito apenas em um estudo*®, baseando-
se em dados de meta-analise recente. Além disso, entre os artigos analisados,

nenhum apresentou conflito de interesse.

Detalhes da intervencgéo

Dos estudos incluidos, todos abordaram um protocolo de treinamento com base
em exercicio aerébio, com preferéncia ao cicloergdbmetro, porém em alguns houve a
presenca de circuitos, caminhadas, e em dois ndo ficou claro qual tipo de exercicio
aerdbio preconizado?®21, Além disso, os autores de um estudo resumido por tratar-se
de carta ao editor ndo descreveu detalhes como tipo, frequéncia e intensidade do
exercicio, apenas comentando tratar-se de reabilitacdo por 8 semanas.

A intensidade utilizada variou de 60 a 90%, sendo preferencialmente medida
pela porcentagem (70-85%) da Frequéncia Cardiaca Méxima obtida no teste de
esforco. Chama atenc&o o Unico estudo?® em que houve treino intervalado de alta
intensidade (HIIT), sendo 10 minutos de 60-70% FC Maxima, 4 minutos 90-95%
FCmax intercalados com pausas ativas de 3 minutos de 50-70%Fcméax e 3 min de
desaquecimento de 50-70%Fcmaxima.

A duracdo da intervengcao variou de cinco semanas a seis meses, com a
frequéncia de trés a oito vezes por semana, sendo a primeira a mais comum entre 0s
estudos?* com a duracéo de cada sesséo variando de 30 minutos a 1,5h.

Todos os artigos deixaram claro que a intervencao foi realizada apos periodo
de alta, sendo comumente apos cerca de 4 semanas do infarto ou do procedimento
intervencionista realizado, e a intervencao realizada ap0s alta hospitalar, configurado

como Fase Il (Ambulatorial) da Reabilitacdo Cardiaca.
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Detalhes das formas de avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e

variaveis estudadas

Quanto ao método de avaliacdo escolhido para andlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca, nota-se importante heterogeneidade na escolha abordada pelos
estudos. As formas de avaliacdo a curto prazo (variando de 5 a 20 minutos de duracao
da analise), em gue alguns relataram ser em posi¢cao supina em repouso, respirando
normalmente'’.2427.28.31 gy controlando a respiragdo em 12 incursées por minuto*® e a
avaliacdo por meio do Holter com captacdo dos dados por 24horas foram as mais
relatadas enquanto Holter de 48 horas foi utilizado em apenas um estudo?3.

Outro ponto a ser destacado é que houve uma variedade relevante dos tipos
de softwares mencionados para analise da variabilidade, ndo havendo uma
padronizacdo ou uma forma usual relatada.

A apresentacao das variaveis estudadas abordou tanto o dominio tempo quanto
dominio da frequéncia. Sendo assim, as variaveis do primeiro dominio foram: SDNN
(8 estudos), SDANN (4 estudos), pPNN50 (6 estudos), rMSSD (7 estudos). Enquanto
gue as variaveis que representam o segundo dominio, foram: LF (11 estudos), HF (11
estudos) e LF/HF (09 estudos).

Chamamos atencao para a falta da padronizacdo das unidades das variaveis
estudadas, sendo expressas em: msec, ms?/Hz, In, In (ms?/Hz) e nu. Sendo assim,

impossibilitou a realizacdo de uma metanalise.

Resultados da variabilidade da frequéncia cardiaca

Ha uma variedade nos achados encontrados quanto aos efeitos do exercicio
terapéutico na variabilidade da frequéncia cardiaca. Dos 11 ensaios clinicos incluidos
nesta revisdo, 5 ndo encontraram nenhum efeito na variabilidade!>1821.2326 para as
variaveis incluidas nesta revisao, apos submissédo ao treinamento fisico, em que o
tempo da sessdo variou de 30 minutos®>?6 a pelo menos uma hora!®>'® de
atendimento, abordando exercicios aerdbios sob a forma de cicloergdbmetro, esteira,
caminhada. A intensidade variou 60% a 85% da FCmaxima, de treino continuo.

Os outros seis ensaios clinicos, encontraram respostas favoraveis ao exercicio
fisico por meio de aumentos do: SDNN?20:2224  SDANN2225 rMSSD??, pNN50%%?,
HF17.2427 e reducdes de LF/HF?" e LF?’ tendo sido encontrado aumento de LF apenas
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em um desses estudos?*. Nesses, o tempo de sessdo variou de 30 minutos?* a pelo
menos uma hora de atendimento!®?427 abordando exercicio sob a forma de
cicloergbmetro e esteira e a intensidade de 60% a 85% da FCmax de maneira
continua. Em apenas um estudo foi observado o treino intervalado de alta
intensidade?.

Quanto aos estudos do tipo quase-experimentais, todos 0s quatro expressaram
mudancas nas variaveis da variabilidade. Houve aumentos de: SDNN2°, pNN50283°,
HF2830 rMSSD?! e reducédo de LF/HF?2. Além disso, houve aumento de LF em um

estudo?’.

Discussao

A variabilidade da frequéncia cardiaca foi usada em varios ensaios clinicos em
pacientes coronariopatas como uma Vvariavel substituta clinica. Esta revisao
sistematica teve como objetivo reunir evidéncias sobre os efeitos do treino de
exercicio na fase Il da reabilitacdo cardiaca em individuos com doenca arterial
coronariana nos parametros da variabilidade. Pode-se destacar a principio, a
heterogeneidade dos achados e no que tange a metodologia adotada, pontos
importantes que merecem destaque serdo discutidos a seguir.

A comecar pelo ensaio clinico controlado de melhor qualidade expressa nos
dominios sugeridos pela Cochrane!®, ndo foi encontrada mudanga nas variaveis
estudadas apds treino de 8 semanas em pacientes submetidos a angioplastia. Tal
resultado pode ser justificado devido aos valores basais da variabilidade dos
envolvidos serem superiores a outros estudos que inclusive tiveram efeito!’: e assim
ter limitado a magnitude da mudanca na modulacdo autondmica cardiaca no grupo
treino. Além disso, os betabloqueadores e inibidores da enzima conversora de
angiotensina (influenciam positivamente na VFC) foram usados pelos individuos antes
do inicio do estudo, o que possivelmente por si ja melhorou a VFC em resposta a
medicacdo e assim o treinamento ndo trouxe nenhum efeito adicional. Outro ponto
importante é que tais participantes foram submetidos ao procedimento de angioplastia
coronaria percutanea antes do treino ser iniciado, e tal procedimento por si ja contribui
na melhora da funcéo autonémica cardiacas?3:.

Tal estudo levantou um ponto de discussdo extremamente relevante para

pacientes que sdo submetidos a angioplastia, e tais questionamentos anos depois
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também foram encontrados por outro ensaio clinico?® que também incluiu individuos
angioplastados e submetidos a protocolo de treino semelhante. O fato de ter sido
realizada técnica de revascularizacdo e atuacdo de agentes farmacoldgicos (alta
adesdo ao tratamento medicamentoso) além de ter sido feita avaliag&o de curto tempo
da VFC, influenciaram fortemente nos achados. Ou seja, parece que quanto mais
rapido o tratamento e melhor a revascularizacdo, mais leves sao os danos cardiacos,
impedindo a deterioracdo da funcdo autondémica cardiaca e melhora das funcdes
prejudicadas no estagio inicial e consequentemente o beneficio da reabilitacdo seria
menos perceptivel. O que em parte se justifica o fato de os individuos desse estudo
terem valores basais mais altos de VFC como o estudo aqui anteriormente citado. Em
ambos, as avaliacbes comecaram a ser feitas um més apds procedimento de
angioplastia, o que poderia ser o suficiente para a melhora de tais valores.

Dos demais ensaios clinicos, existiram outros que também ndo encontraram
mudancas na VFC, porém guestdes metodoldgicas foram encontradas, fragilizando
fortemente a qualidades dos mesmos!®?126, Em um deles ndo houve randomizacéo,
pois foi realizada por meio da preferéncia do participante, em que a nao aceitacao em
participar da reabilitagcdo fez conduzi-lo ao grupo controle?®. Condicionar a
participacdo de um individuo desta forma, implica, segundo a Handbook da Cochrane,
em alto risco de viés de sele¢do, uma vez que ndo se garante a imparcialidade. Além
disso, nesse estudo houve a combinagcado de pacientes diversos, ou seja, infartados
(tratamento conservador), angioplastados e submetidos a cirurgia de revascularizacéo
do miocérdio em um mesmo estudo.

Os outros dois ensaios clinicos que também ndo encontraram mudancas na
modulagdo autondmica cardiaca?!?® avaliaram pacientes apds episédio de infarto e
submetidos a tratamento medicamentoso, em que variaram a intervencéo. As sesstes
supervisionadas com uma hora de duragdo, foram compostas de exercicio aerobio
com cicloergbmetro, com intensidade de 70% da FCmaxima, com frequéncia de trés
a quatro vezes por semana?® , ja no outro estudo, foram 30minutos de bicicleta
ergomeétrica, 80% FC maxima, trés vezes por semana durante seis meses?t, ambos
possuiram diversos pontos metodoldgicos com escassez de detalhes para determinar
ao certo o risco viés, como o fato de apenas citarem ter sido feita randomizacéo,
porém nado deixam claro qual forma foi escolhida bem como o sigilo da alocagéo. Os
outros pontos como cegamento da avaliacdo dos resultados também ndo sao

comentados. Tais questdes dificultam a relevancia da veracidade dos dados
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relatados. E um dos estudos, os autores até comentam ter tido melhora na avaliacdo
intragrupo (p<0,001) no grupo treino porém essa diferenca inexiste quando a
comparacao torna a ser intergrupo, sugerindo haver uma melhora espontanea da VFC
apos IAM (fase de recuperacao), em que por se tratar de individuos com baixo risco
apos evento cardiaco, um treinamento fisico supervisionado nado traria beneficios
adicionais ao ponto de trazer alteracdes significativas na funcdo autondmica
cardiaca?®.

Tratando-se agora dos ensaios que referiram ter encontrado modificacdes (seis
ensaios clinicos controlados de um total de 11), no todo foram benéficas, apos
realizacdo de treinamento fisicol’20.22.242527  Dois desses estudos?%?? estudaram os
efeitos em individuos apoés cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM). Um
desses?9, utilizou treino aerébio com bicicleta estacionaria por 06 semanas, 3 vezes
por semana, 1 hora cada sessao e intensidade de 70-80% da Fcméxima em homens
apos cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM). Apds a conclusao do treino,
houve aumento do SDNN e tendéncia ao aumento de HF e reducédo de LF/HF no
grupo treino (com inclusive dire¢cdes opostas no grupo controle), sugerindo que houve
uma reducdo da atividade nervosa simpatica e ao favorecimento da dominancia
parassimpatica. Tal estudo refor¢ca que tais achados sdo direcionados a um grupo
especifico de homens ap6s CRM e com baixo risco prognoéstico. Um aspecto a ser
destacado é que pontos metodoldgicos importantes ndo sao citados claramente, como
randomizacdo, sigilo de alocacdo, cegamentos, enfraquecendo a qualidade
apresentada. J& outro estudo?? fornece poucos detalhes da intervencéo aplicada, pois
trata-se de estudo publicado como resumo de evento cientifico, porém relata que
todas as variaveis estudadas reduziram apos duas semanas do procedimento
cirdrgico, indicando que o0 mesmo pode danificar o sistema nervoso autbnomo, e que
tais medidas foram aprimoradas no grupo treino apos reabilitacdo cardiaca.

Outros dois ensaios clinicos envolvendo individuos pds IAM, encontraram
respostas benéficas apds treino de exercicio?*?’. Um utilizou por 8 semanas treino em
circuitos, 1,5h de treino, 70%FCmaxima sendo 8 vezes na semana?* e o outro também
por 8 semanas, 1h de treino, 80%FC maxima, sendo 5 vezes por semana?’. Chama
atencao que o primeiro cometeu um viés importante quanto a alocagao, determinando
gue o grupo controle seria composto por individuos que eram atendidos em clinica
vascular do referido hospital, além de ndo comentar sobre cegamento da avaliacéo

dos resultados. E também no segundo estudo, houve alto viés na determinacédo dos
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individuos para cada grupo, pois foi por meio da decisdo do participante. Mesmo com
falhas metodolégicas ambos relataram ter tido melhores valores da VFC no grupo
treino.

Com aumentos do rMSSD, HF, pNN50 e reducéo do LF. Aumentos do SDNN
e HF, sdo indicativos da modulagédo vagal cardiaca que é conhecida por ter efeito
cardioprotetor e estdo associadas a risco cardiovascular. Fisiologicamente alterac6es
do SDNN, rMSSD e HF, sédo expressdes de aumento na modulacéo vagal atraves do
aumento na estabilidade elétrica do miocardio®*3. Dessa forma tais estudos mesmo
com lacunas metodoldgicas sugerem que o exercicio promoveu adaptacdes reativas
ao aumento da demanda por regulacdo autonémica parassimpatica e que o tempo,
cerca de 1 hora, bem como a intensidade, cerca de 70% FCmax, seriam suficientes
para promover tais adaptacoes.

Por fim, os Ultimos dois ensaios clinicos controlados'’?®> que encontraram
respostas apods realizacdo de treinamento fisico, abordaram individuos apos
procedimento de angioplastia. Interessante notar que os valores basais da VFC
pareceram ter modulagdo parassimpatica menor e ativacdo simpatica relativamente
maior nesse grupo de individuos envolvidos, o que por terem tal prejuizo,
provavelmente puderam ter maiores beneficios ap6s realizacdo do exerciciol’. Tal
estudo ndo possuiu alto viés para nenhum dominio avaliado, apenas baixo ou incerto.

E o outro estudo, apoés intervencéo, houve aumentos dos valores de SDANN e
rMSSD, na andlise a curto tempo, indicando modificacées benéficas autonémicas.

Em ultima andlise, reunindo os estudos gquase-experimentais?®2°3031 desta
revisdo sistematica, que constaram de quatro estudos, pode-se perceber que em
todos foi relatada resposta positiva nas variaveis da VFC analisadas. Tais achados
devem ser assimilados com a devida atencdo, uma vez que esses estudos néo
possuem grupo controle, e portanto verificam apenas o efeito pré e pés de
determinada terapia em um mesmo grupo, porém pode trazer um ponto relevante ao
enaltecer que a terapia com exercicio pode trazer beneficios uma vez que a condicao
dos individuos ao final ndo se manteve a mesma.

Portanto, dadas as diferencas entre os estudos sobre as intervencdes e as
caracteristicas da populacao, € dificil justificar semelhancas ou dissimilaridades no
sentido dos resultados. Além da variacdo do tamanho da amostra, duracdo da
intervencao, realizacdo de programa adicional em casa, pacientes com diferentes

apresentacoes clinicas, pode-se inferir que para determinados tipos/perfil clinico de
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individuos com DAC possa variar as respostas frente ao exercicio. Dessa forma, torna-
se necessaria a realizacdo de mais estudos com maior rigor metodolégico além de
uma maior padronizacdo das variaveis da VFC e das formas de avaliacdo (o que
permitirdo posterior analise qualitativa) a fim de que potencialize a veracidade dos

resultados e a consequente aplicacdo clinica e relevancia terapéutica.
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Autor, Ano e Pais

Tipo do estudo

Populagéo

Participantes incluidos

Protocolo de Intervencao

Zengin et al, 2018
Turquia

Rio et al, 2016
Portugal

Fallavollita et al, 2016
Italia

Oliveiraetal, 2014
Portugal

Bilisnka et al, 2013
Pol6nia

Shao et al, 2013
China

ECR

EQE

EQE

ECR

ECR

ECR

Individuos angioplastados (35-85anos)
(GT=58,23+9,69
GC= 55,48+9,99 anos)

Individuos infartados e angioplastados
(média da idade: 57,8anos)

Individuos angioplastados ou submetidos a CRM
(média idade do grupo: 66 anos)

Individuos infartados sendo a maioria
submetidos a angioplastia
(GT=54,8+10,6
GC=58,6+10,7 anos)

Individuos submetidos & CRM.
(GT=57+6 GC=566)

Individuos p6s cirurgia de CRM.

GT n=68

GCn=33

(81homens; 20mulheres)

GT n=142

(122homens; 20mulheres)

GT n=35

(30homens; 5mulheres)

GT n=47
GCn=45
(77homens;
15 mulheres)
GT n=50

GCn=50

(100homens)

GT n=28
GCn=25

Instrumento: Cicloergdbmetro
Duragéo: 8 semanas
Frequéncia: 4x/semana
Intensidade: 70-85% FCmax Cada sessdo de 30minutos (5min aquecimento,
20min exercicio aerébico e 5min de resfriamento).

Instrumento: exercicio aerébico
Duracédo: 12 semanas
Frequéncia: 3x/semana
Intensidade: %da FC no limiar anaerébio
Cada sesséo de 55minutos (10min aquecimento, 30min exercicio aerébico,
10 min alongamentos musculares e 5min resfriamento).

Instrumento: Cicloergdmetro
Duracdo: 05 semanas (15 sessoes)
Frequéncia: 3x/semana
Intensidade: 60-80% FCmax
Cada sessao de 60minutos (10min aquecimento, 40min exercicio aerébico, e
10min resfriamento)

Instrumento: Cicloergdbmetro ou esteira
Duragéao: 8 semanas
Frequéncia: 3x/semana
Intensidade: 70-85% FCmax
Cada sessdo de 50minutos (10min aquecimento, 30min exercicio aerébico e 10m
resfriamento).

Instrumento: bicicleta ergométrica
Duracéo:6 semanas
Frequéncia: 3x por semana
Intensidade: 70-80% da FC méaxima
Cada sessdo de 60minutos de exercicio aerébico. Foram utilizados intervalos
de 4min de treino separados por 2 min de descanso com a intensidade gradualmer
aumentada.

Instrumento: reabilitacdo
Duracdo: 8semanas
Frequéncia: *
Intensidade: *

G‘[ulpﬁ Controle

Néo houve.

Néo houve.

Cuidados médicos usuais.

Foram instruidos a manterem
atividades diarias habituais.
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Laing et al, 2011

Munk et al, 2009
Noruega

Sandercock et al, 2007
Inglaterra

Tsai et al, 2006
Taiwan

Lucini et al, 2002
Estados Unidos

Malfatto et al, 1998
Italia

Leitch et al, 1997

EQE

ECR

ECR

ECR

ECR

EQE

Individuos infartados
(5149 anos)

Individuos angioplastados
(57,7+10,4 anos GT e 59,7+8,5 anos GC)

Individuos infartados (conservador), submetidos
a CRM e angioplastados
(GT=65,6+11,6 GC=64,9+9,0 anos)

Individuos angioplastados
(GT=57,1+8,9 GC=56,8+9,9 anos)

Individuos infartados, submetidos 8 CRM e
angioplastados.
(GT=53+2,38 GC=63+1,97 anos)

Individuos infartados
(idade 40-66anos)

GT n=9
(7 homens; 2 mulheres)

GT n=20
GCn=18

(32homens; 6mulheres)

GT n=38
GCn=23

(35 homens;
26 mulheres)

GTn=34
GCn=33

(54homens; 13mulheres)

GT n=29
GCn=11

(32homens; 8mulheres)

GT n=43

Instrumento: aerébico
Durag&o: 12 semanas
Frequéncia: 2x supervisionado e 1x em casa
Intensidade: 65-80%FCreserva
Cada sesséo de 1 hora.

Instrumento: aerdbico na esteira
Duragéo: 6 meses
Frequéncia: 2x supervisionado e 1x em casa
Intensidade:
Cada sessdo de 38minutos.
10min 60-70% FC méx
4min 90-95% FC max intercalados com pausas ativas de
3min com 50-70% FC max
3min desquecimento: 50-70%FCméax
Em casa: caminhadas ao ar livre.

Instrumento: Circuitos
Duragdo: 8 semanas
Frequéncia: 8x/semana
I Intensidade: 70%FCmax
Cada sesséo de 1h30minutos de exercicio aerébico.

Instrumento: cicloergdbmetro
Duragdo: 8 semanas
Frequéncia: 1 a 3x/semana
Intensidade: 60-85% FCmax
Cada sesséo de 40minutos (incluindo 5 a 10min de aquecimento
e refriamento)
Programa de exercicios em casa: qualquer exercicio aerébico: bicicleta,
caminhada ou corrida na mesma intensidade tolerada nas sessdes super-
visionadas.

Instrumento: caminhada, ciclismo, corrida, remo, exercicios isométricos leves

de membros superiores

Duracédo: 12 semanas

Frequéncia: 36sessdes

Intensidade: 70-85%FCmax
Cada sessédo de 50-60minutos (10min aquecimento e alongamentos e calistenia,
30 a 40 min exercicio aerébico continuo e dindmico e exercicio Isométrico leve
de membros superiores, 10min resfriamento e calistenia).

Instrumento: calisténicos, bicicleta estacionaria.
Duragéao: 8 semanas
Frequéncia: 5x por semana
Intensidade: 80% da FC maxima.
Cada sessé&o durou 1hora.

Né&o houve.

Cuidados usuais.

Realizaram um diario de
Exercicios de 8semanas (néo-
Supervisionados)

Atividades de vida diaria sem

Restricéo.

Atividades de vida diaria
normal.

N4o houve.
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Australia
ECR
Malfatto et al, 1996
Italia
ECR
Mazzuero et al, 1992 ECR

Individuos infartados
(GT=56+1anos e GC=59+1anos)

Individuos infartados
(GT=52+7
GC=53+7 anos

Individuos infartados
(5048 anos)

GT n=26
GCn=23

(39 homens;
10 mulheres)

GT n=22
GCn=8

(28homens; 2mulheres)

GT n=22
GCn=16

Instrumento: ergometria de membros inferiores e treinos em circuitos
Duragdo: 6 semanas
Frequéncia: 3 a 4x/semana
Intensidade: 70%FCmax
Cada sesséo de 30minutos (primeira e segunda semanas) e
60 minutos a Partir da terceira semana.
Programa de exercicios em casa: caminhadas de 5 min 2x ao dia na primeira
semana, aumentando para 30minutos 2x ao dia posteriormente).

Instrumento: calisténicos, bicicleta estacionaria.
Duracéo: 8 semanas
Frequéncia: 5x por semana
Intensidade: 80% da FC méaxima.
Cada sesséo durou 1hora. Também eram realizadas atividades em
casa (2-3x por semana).

Instrumento: bicicleta ergométrica
Durag&o: 06 meses
Frequéncia: 5x por semana
Intensidade: 80% da FC maxima.
Cada sesséo durou 1hora. Também eram realizadas atividades em
casa (2-3x por semana).

Caminhadas em casa e
instruidos a evitarem qualquer
atividade regular de intensidade

moderada

Participaram apenas das

avaliagdes.

Estilo de vida livre.

Tabela 01: Caracteristicas dos estudos incluidos. ECR: ensaio clinico randomizado; EQE: ensaio quase-experimental; LC: literatura cinza; CRM: cirurgia

de revascularizacao do miocéardio; GT: grupo treinamento; GC: grupo controle; * dado ndo apresentado/descrito no estudo.
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Figura 1 - Busca e selecao dos estudos para revisdo sistemética de acordo com o
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Figura 2- Avaliacdo geral da qualidade dos ensaios clinicos controlados incluidos
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Figura 3- Avaliag&o do risco de viés por ensaio clinico controlado incluido
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ANEXO A — QUESTIONARIO DASI
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Duke Activity Status Index Versao Brasileira Coutinho (DASI)

NOME DO PACIENTE:

DATA DA AVALIACAO:

FASE NO PROJETO:
SOMA TOTAL=

Vocé consegue: Peso (MET)

1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vestir-se, tomar banho ou ir ao
banheiro?

2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa?

3. Andar um quarteirdo ou dois em terreno plano?

4. Subir um lance de escadas ou subir um morro?

5. Correr uma distancia curta?

6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar pé ou lavar a louga?

7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o aspirador de
po, varrer o chao ou carregar as compras de supermercado?

8. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o chao com as
maos usando uma escova ou deslocar moveis pesados do lugar?

9. Fazer trabalhos de jardinagem como recolher folhas, capinar ou
usar um cortador elétrico de grama?

10. Ter relagdes sexuais?

11. Participar de atividades recreativas moderadas como vdlei,
boliche, danga, ténis em dupla, andar de bicicleta ou fazer
hidroginastica?

12. Participar de esportes extenuantes como natagao, ténis individual,

futebol, basquetebol ou corrida?

Sim Nao

2,75

1,75

2,75

5,50

8,00

2,70

3,50

8,00

4,50

5,25

6,00

7,50



ANEXO B — QUESTIONARIO MINNESOTA

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
NOME DO PACIENTE:
DATA DA AVALIACAO:
FASE NO PROJETO:
SOMA TOTAL=

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

116

dId J I dd Jd . Jd . _dJd_
Pré 6m 12m 18m 24m 36m 48m
1. Causouinchago em seus tornozelos e pernas ) ) () () O )y )
2. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia( ) ) () () <) ) ()
3. Tomando sua caminhada e subida de escadas dificil () () ) () () (> ()
4. Tomando seu trabalho doméstico dificil <) () () () <) () <)
5. Tomando suas saidas de casa dificil ) () () £y 78) (y )
6. Tomando dificil dommir bem a noite ) ) ) )y ) )y )
7. Tomando seus relacionamentos ou atividades com familiares
e amigos dificil ) () () )y ) (y ()
8. Tomando seu trabaho para ganhar a vida dificil () () ) () () () ()
9. Tomando seus passatempos, esportes e diversao dificil ) ) () () ) () ()
10. Tomando sua atividade sexual dificil ) ) () )y ) () )
11. Fazendo vocé comer menos as comidas gue voce gosta ) () ) ) ) ) )
12. Causando faltade ar ) ) ) £y KD )y O
13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia ) () () () O )y )
14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado () () ) () <) () ()
15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados meédicos <) () () )y ) )y <)
16. Causando a vocé efeitos colateras das medicagdes () {) ) () () ) )
17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos ) () ) ) () (> ()
18. Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na sua vida <) ) () £ T 6 )y )
19. Fazendo vOCEé se preocupar () () () () ) () ()
20. Tomando dificil vocé concentrar-se ou lembrarse das coisas () () () )y ) )y )
21. Fazendo vocé sentir-se deprimido ) () ) )y ) )y )
NAO MUITO DEMAIS
POUCO
0 1 2 3 4 5

1 6: 11: 16: 21:

2 7 12: 17:

3 8: 13: 18:

4 9: 14: 19:
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ANEXO C — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

e 88 PERNAMBUCO CENTRO DE W

geres Humanoe (B8 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJET O DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: EFICACIA DA VENTILAGAO NAD INVASIVA NA TOLERANCIA AD EXERCICIO DE
INDIVIDUDS COM INSUFICIENC 1A CARDIAC A
Pesquisador: Bruna Thays Santana de Araljo
Area Temdtica:
Versdo: 2
CAAE: 547357 16.3 0000 5208
InstituigSo Proponente: UNIVER SIDAD E F ED ERAL DE PERNAMBUCO
Parocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DA NOTIFICAGAD

Tipo de Notificagdo: Outres

Detalhe: Corregdo do nimero de participantes

Justificativa: O nimero de participantes foi corrigido no envio davers3o02, mas no parecer consta
Data do Envio: 20/07/2016

Situagdo da Notificagdo: Parecer Consubstanciade Emitido
DADOS DO PARECER

Nl mero do Parecer: 16543.342

Apresentagdo da Notificagdo:

Trata-se de relevante projeto de pesquisa para elaboragdo de dissertagdo de mestrado em Fsioterapia.
Orientador: Profa. D aniella Cunha Brand3o, Aluno: Bruna Thays Santana de Araljo A reabilitagdo cardiaca
tem demonstrado ser um instrumento importante no cuidado dos pacientes com doenga cardiovascular. A
ventilagdo ndo invasiva (WNI) & um tipo de auxilio ventilatdrio em que uma

press 3o positiva inspiratéria & liberada por um res pirador por meio de mascara facial. Utilizada durante o
exercicio pode reduzir o trabalho respiratdrio e incrementar o desempenho fisico dos pacientes por meio do
aumento da oxigenagdo na microcirculagdo muscular periférica e melhora do fluxo sanguineo local, além de

melhorar a oxigenagdo devido ao aumento da pressio transpulmonar, que facilita a
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ventilagdo alveolar.

Objetivo da Notificagdo:

Avaliar a eficicia da associagdo do uso da ventilagio ndo invasiva (WNI) ao exercicio aerdbico em
programas de exercicio supensisionados durante a reabiltagdo cardiaca na tolerdncia ao exercicio e na
qualidade de vida em pacientes com ins uficiéncia cardiaca (IC) quando comparada a realizagdo destes

exercicios sem suporte ventilatorio.

Aovaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de procedimento empregado na pratica rotineira de tratamento de pacientes com IC (exceto a WNI).

Fendmenos adversos como nausea, tontura, palidez, suor intenso, aumento ou diminuigdo da pressido
pds exercicio, aumento ou diminuigdo dos batimentos cardiacos por minuto pds-exercicio, fatta de ar leve ou
moderada, fadiga ou até mesmo uma parada cardiorrespiratdria podem ocorrer.

Um médico cardiologista apto para a o teste ergoespirométrico estara pres ente e participara na avaliagdo
cardiopulmonar de todos os envohliides. Ademais, todos os profissionais presentes estardo aptos para o
atendimento emergencial em pessivek intercorréncias, pois sdo todos profissionais com formagdo na area
desailde com conhecimento em primeiros socorros, suporte basico de vida e reanimagdo cardiopulmonar. E
por fim, o laboratério de Fisioclogia e Fisioterapia Cardiopulmonar, além de dispor dos equipamentos e
recursos para atendimento pré-hospitalar (cilindros de oxigénio, desfibrilador manual, insumos
médicohospitalares de suporte bisico 3 vida e farmacos correlatos) localiza-se préximo ao Hospital das
Clinicas da UFPE, local apropriado para abordagens de maior complexidade, e que se compromete a
receber os

pacientes em s eu setor de pronto atendimento (SPA) no caso de eventos adversos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagso:

Trata-se de ersaio clinico cego que avaliarad 40 pacientes com insuficiéncia cardiaca advindos dos principak
centros de referéncia do Recife no atendimento destes pacientes. Os pacientes serdo submetidos a
avaliagdo clinica e antropométrica, leitura do ecocardiograma, aplicados questionario de avaliagdo de
atividades de vida diaria e de qualidade de vida especifico para cardiopatas.

Em seguida serdo s ubmetidos também a uma ergoespirometria padronizada para avaliar a capacidade e
funcionamento cardiopulmonar durante a execugdo de um exercicio de esforgo
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maximo em esteira e a um teste de avaliagdo de capacidade fisica (Glittre-ADL Test) que consiste em
carregar uma mochila nas costas com peso de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um
circuito com as seguintes

atividades: a partir da posigdo sentada, o individuo caminha em um percurso plano com 10 m de
comprimento, interposto na sua metade por uma caa com dois degraus para subir e dois para descer (17
cm de altura x 27 cm de largura); apds percorrer o restante do percurso, o individuo se depara com uma
estante contendo trés objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira mak alta (altura dos
ombros),devendo entio mowé-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e
posteriormente até o

chdo; entdo, os objetos devem serrecolocados na prateleira mak baixa e posteriormente na prateleira maks
atta; o individuo entdo volta, fazendo o percurso ao contrario; imediatamente apds reinicia outra volta,
percorrendo o mesmo circuito. E necessario que o individuo percorra cince voltas no menortempo possivel,
Apds a avaliagdo inicial os pacientes serdosorteados para iniciar as atividades de reabiltagio cardiaca
usando ou ndo 3 VNI durante os exercicios. Estes consistirdo em caminhada em esteira. Apds a esteira,
também serdo feitos exercicios para os bragos e pernas. Os exercicios serdo realizados durante 12
semanas, com trés sessdes porsemana e duragio estimada de 1 hora e 30 minutos por dia.

As avaliagies serdo repetidas apds o periodo de treinamento, quando também sera aplicada uma escala

para classificar a mudanga clinica apds o tratamento

Consideragdes sobre os Termos de zpresentagdo obrigatdria:

O TCLE est3 adequado.

Ha cartas de autorzagdo de uso de dades assinada pelo chefe daUnidade de Gerenciamento da Produgdo
Cientifica do HC, Carta de Compromiss o da Dra maria Ines Remigio de Aguiar — cardiologista do HC para
avaliagdo dos pacientes, Carta de anuéncia da Chefe do Senvigo de fisioterapia do HC |, carta de anuéncia
do Chefe do Servigo de Cardiologia do HC, carta de anuéncia do coordenador do ambulatério de doenga de
Chagas e Irs uficiéncia Cardiaca do Procape.

Ha carta de anuéncia do sub-chefe do Departamento de Fisioterapia atestando haverem recursos materias

para procedimentos de suporte basico 3 vida dos casoseja necess aria. Como consta no
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projeto, haverd a presenga de um cardiologista acompanhando os exames.

Recomendagdes:

Nenhuma

Condusies ou Pendéncias e Listade Inadequagdes:
Nenhuma

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVAD O, sendo liberado para o inicio da coleta de
dades. Informamos que a APROVAQ:'”\D DEFINITIVA do projeto 50 serd dada apés o envio do Relatario
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o dawnload do modelo de Relatério Final para envid-lo via
"Notificagde”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link "Para enviar Relatério Final', disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apds apreciagdo desse relatdrio, o CEP emitird novo Parecer Cons ubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (3) deve desenvolver 3 pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3.,
daResolugdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagies nesta pes quisa devem sersolicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo aser modificada e suas justficativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, & obrigatdrio que o pesquisador respons avel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciats das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data desua aprovagdo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNSMS N° 465/12).
0 CEP/CCS/UFPE deveserinformado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel dofa pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento advers o grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificagdo 3 ANVISA — Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria, junto com

seu posicionamento.

Este parecer foi elzborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

l Tipo D ocumento Arquivo Postagem Autor |Siiua§§o|
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Assinado por:
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(Coordenador)
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