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RESUMO

Introducdo: Os pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica apresentam
frequentemente sintomas limitantes, como dispneia, fadiga e intolerancia aos
esforcos, que comprometem substancialmente a capacidade funcional e a
gualidade de vida. Sabe-se que o exercicio fisico € um importante coadjuvante
do tratamento da insuficiéncia cardiaca. Quando esse é realizado de forma
supervisionada, oferece muitos beneficios, dentre eles melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida; por outro lado, pouco se sabe a respeito
desses efeitos quando realizado de forma néo-supervisionada. Objetivos:
Avaliar o impacto de um programa de exercicio fisico ndo-supervisionado na
qualidade de vida e na capacidade funcional de pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca crbnica, assim como avaliar a aderéncia ao exercicio
proposto. Meétodos: Através de um ensaio clinico controlado, foram
randomizados em dois grupos 22 pacientes com insuficiéncia cardiaca,
atendidos no ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, idade entre 18 e 85 anos, ambos 0s sexos,
classe funcional Il ou Ill e de qualquer etiologia. O grupo treinamento-GT (n=13)
realizou caminhadas de forma nao-supervisionada por 10 semanas e oficina
educacional. O grupo controle-GC (n=9) recebeu somente oficina educacional.

Ambos os grupos foram submetidos a avaliacdo de capacidade funcional
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através do teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a avaliacdo da
qualidade de vida através do questionario SF-36, pré e pos intervencao.
Resultados: A meédia de idade do GT foi de 62,1 + 11,7 anos e no GC de 65,9
+11,5 anos. Ambos aumentaram a distancia percorrida no teste de caminhada
de seis minutos; o GT aumentou 64,1m (p=0,004) e o GC aumentou 29,1m
(p=0,03). Em relacdo a qualidade de vida, o GT apresentou melhora em seis
dominios do questionario SF-36: capacidade funcional (p=0,003), aspecto fisico
(p=0,01), dor (p=0,03), aspecto social (p=0,02), aspecto emocional (p=0,02) e
saude mental (p=0,003). O GC apresentou melhora somente no dominio saude
mental (p=0,03). A aderéncia do GT foi de 97% Concluséo: O exercicio nao-
supervisionado foi efetivo para a melhora da capacidade funcional e da
gualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica. O exercicio

fisico proposto apresentou aderéncia satisfatoria.

Palavras-chaves: exercicio, insuficiéncia cardiaca, qualidade de vida,

capacidade funcional
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ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic heart failure often have limiting symptoms
such as breathlessness, fatigue and effort intolerance that impair substantially
the functional capacity and quality of life. It is known that physical exercise is an
important adjuvant treatment of heart failure. When performed supervised, offers
many benefits, among them improved functional capacity and quality of life. On
the other hand, little is known about these effects when performed in a
unsupervised manner. Objectives: To evaluate the impact of a program of
unsupervised exercise on the quality of life and functional capacity of patients
with chronic heart failure, and assess adherence to the proposed exercise.
Methods: Using a controlled clinical trial randomized into two groups, 22
patients with heart failure, who attended the outpatient Heart Failure, Hospital
das Clinicas, Federal University of Goias, aged between 18 and 85 years, both
sexes, class Il or lll and of any origin. The GT-training group (n = 13) were
walking on a unsupervised for 10 weeks and educational workshop. The control
group-CG (n = 9) received only educational workshop. Both groups underwent
assessment of functional test through the six-minute walk (6MWT) and the
assessment of quality of life using the SF-36, pre and post intervention.
Results: The average age of TG was 62.1 £ 11.7 years and the CG was 65.9 +

11.5 years. Both have increased the distance walked during the six-minute walk,

Abstract Xvi



the GT grew 64.1 m (p = 0.004) and GC increased 29.1 m (p = 0.03). Regarding
quality of life, the TG showed improvement in six areas of the SF-36: physical
functioning (p = 0.003), physical (p = 0.01), pain (p = 0.03), Social (p = 0.02),
emotional role (p = 0.02) and mental health (p = 0.003). The GC showed
improvement only in the mental health domain (p = 0.03). The adherence of the
GT was 97% Conclusion: The unsupervised exercise was effective in improving
functional capacity and quality of life in patients with chronic heart failure. The

exercise adherence proposed was satisfactory.

Keywords: exercise, heart failure, quality of life, functional capacity
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1 INTRODUGAO

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (HC-UFG) no ano de 2009 e 2010, seu objetivo
foi avaliar o impacto de um programa de exercicio fisico ndo-supervisionado na
capacidade funcional e na qualidade de vida de portadores de IC crbnica,
realizado através de um ensaio clinico randomizado.

Neste capitulo, discorrerei apresentando minha motivacdo pelo tema e
em seguida o enfoque serd dirigido aos seguintes aspectos da IC:
fisiopatologia, classificacdo e epidemiologia, posteriormente o enfoque sera na
capacidade funcional e na qualidade de vida do portador de IC. Finalizarei
abordando o exercicio fisico como coadjuvante do tratamento da IC, dando

énfase as modalidades supervisionada e nao-supervisionada.

1.1. Motivacéao pelo tema:

Graduei-me em Fisioterapia pela Universidade Estadual de Goias (UEG)
em 2001 e desde a época académica identifiquei-me com a atuacdo na area
cardiorrespiratoria. Sempre atuei na area hospitalar e em atendimentos
domiciliares. Pude, assim, observar a quantidade de cardiopatas,
principalmente portadores de insuficiéncia cardiaca, que ndo realizavam

nenhuma medida preventiva, sobretudo exercicio fisico e controle dos fatores
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de risco. Observei, também, a quantidade de internacdes que essa populacéo
apresentava e as co-morbidades relativas a insuficiéncia cardiaca.

Realizei especializacdo generalista intitulada Analise e Terapéutica do
Movimento Humano Aplicada a Fisioterapia, também pela UEG, e em um dos
modulos deste curso foi abordada a reabilitacdo cardiaca. Posteriormente iniciei
carreira no ensino superior e fui atuar em estagio ambulatorial em
cardiorrespiratoria, onde tive a oportunidade de vivenciar as dificuldades em
implantar um programa supervisionado de reabilitacdo: dificuldades
operacionais, desde a aquisicdo de equipamentos de alto custo até a
adequacdo de espaco fisico para implantacdo, além da baixa aderéncia dos
pacientes ao programa. A partir dessas dificuldades, comecei a pesquisar
alternativas para viabilizar o programa, quando, nas buscas em artigos
cientificos, tive 0 conhecimento da existéncia da reabilitacdo néo-
supervisionada. Esta modalidade me chamou a atencéo pelo fato dos pacientes
poderem realizar os exercicios em casa, ndo havendo a necessidade de
deslocarem-se até os centros de reabilitacdo cardiaca, facilitando o acesso e a
aderéncia a esses programas.

A reabilitacdo nao-supervisionada é uma modalidade, relativamente
nova, relatada pela primeira vez em 1981, sendo destacada pela | Diretriz de
Reabilitacdo Cardiaca em 1997. E conhecida, também, como reabilitacdo
parcialmente supervisionada ou semissupervisionada. A supervisdo € indireta,
sendo que o paciente participa de aulas tedrico-praticas em consultas

periodicas e realiza o exercicio em domicilio ou em locais convenientes, como
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pracas, parques, logradouros publicos, fato que facilita 0 acesso e a aderéncia
ao exercicio.

Considerando as dificuldades de implantacdo de programas
supervisionados de reabilitacdo e a demanda crescente de pacientes que
necessitam desse servico, € essencial que se busquem alternativas simples, de
baixo custo e que facilitem o acesso da populacdo. Uma alternativa viavel pode
ser o programa nao-supervisionado de reabilitacdo. Contudo, essa modalidade
de reabilitacdo precisa ser mais explorada, principalmente porque existem
poucos relatos na literatura e, além disso, ndo ha unanimidade quanto aos
efeitos sobre a capacidade funcional e sobre a qualidade de vida no portador de
insuficiéncia cardiaca.

Acredito que essa modalidade de intervencdo poderd ser a saida para
facilitar o acesso da populacdo aos programas de reabilitacdo cardiaca,

podendo ter um grande impacto em saude publica.

1.2. Insuficiéncia cardiaca
1.2.1- Fisiopatologia

A insuficiéncia cardiaca (IC) €& uma sindrome clinica complexa
caracterizada pela incapacidade do coracdao em ejetar quantidade suficiente de
sangue para atender as necessidades metabolicas dos diferentes tecidos ou a
realiza as custas de altas pressbes de enchimento (ROSSI NETO, 2004;

PORTO et al., 2007; NEGRAO et al., 2004; SIMOES et al., 2009; PINA et al.,

2003).

Introdugdo 3



Diante de qualquer agressdo ao coracdo, independente da etiologia,
mecanismos compensatorios e adaptativos sdo gerados na tentativa de manter
a funcdo cardiaca e manter a homeostase circulatéria. (BOCCHI; FERREIRA,
2009; LAGE; KOPEL, 2000). Esses mecanismos, inicialmente fisiolégicos, ao
longo do tempo pioram a disfucdo cardiaca (PORTO et al., 2007).

Dentre os mecanismos compensatorios, o remodelamento ventricular &
um processo no qual fatores mecéanicos, neuro-humorais e genéticos
influenciam o tamanho, a forma e a funcédo do ventriculo. Os principais fatores
qgue influenciam o remodelamento sdo a hipertrofia de miécitos e a dilatacédo
com aumento da matriz intersticial (BOCCHI; FERREIRA, 2009; LAGE; KOPEL,
2000).

A fibrose intersticial ocorre por estimulo humoral (renina-angiotensina-
aldosterona), levando a diminuicdo da complacéncia ventricular, alteracdo da
funcao sistdlica e diastélica e da arquitetura ventricular (BOCCHI; FERREIRA,
2009; LAGE; KOPEL, 2000).

A morte celular é outro fator importante para o remodelamento
ventricular, pois causa a perda de massa contratil, gerando hipertrofia dos
midcitos e fibrose reparativa (BOCCHI; FERREIRA, 2009).

Aliado a essas alteracbes ha modificacbes periféricas provocadas pela
exacerbacdo do sistema nervoso simpatico (disautonomia). A vasoconstricao
generalizada promove aumento da resisténcia vascular sistémica e aumento da
pos-carga para o ventriculo esquerdo, contribuindo para a piora da disfuncéo.

Promove, também, diminuicdo do numero e da sensibilidade dos receptores
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betadrenérgicos miocéardicos (BOCCHI; FERREIRA, 2009; LAGE; KOPEL,
2000).

A insuficiéncia cardiaca resulta, portanto, de disfuncdes contratéis do
miocardio, sobrecarga de pressdo, volume e disfuncdo de enchimento
ventricular. O mecanismo responsavel pelos sinais e sintomas tipicos deve-se a
disfuncéo sistdlica e/ou diastdlica de um ou ambos os ventriculos (BOCCHI;
FERREIRA, 2009).

Na musculatura, a IC provoca alteracdes, como a reducdo das enzimas
oxidativas, disfuncdo endotelial e reducdo do numero de mitocondrias, levando
a queda da capacidade aerdbia (PORTO et al., 2007; NEGRAO et al., 2004;
SIMOES; MARQUES; O'CONNELL, 2009; PINA et al., 2003; HUNT et al,
2001). Essas alteracdes ocorrem independente do baixo débito cardiaco ou do

inadequado fluxo sanguineo periférico (SOARES et al., 2008).

1.2.2. Classificacao funcional

A classificacdo funcional foi estabelecida pela New York Heart
Association (NYHA) em 1955 e classifica os portadores de IC de acordo com o
grau de atividade fisica necessario para o aparecimento dos sintomas. A Classe
Funcional | caracteriza-se pela auséncia de limitacGes para as atividades fisicas
habituais. A Classe Funcional Il caracteriza-se pela limitacdo discreta nas
atividades fisicas habituais e os pacientes s&o assintomaticos em repouso. Na
classe Funcional Il ocorre limitacdo acentuada no desempenho das atividades
fisicas habituais e os pacientes sdo assintomaticos em repouso. Na classe

Funcional IV ocorre incapacidade de realizar quaisquer atividades fisicas sem
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desconforto e os pacientes sdo sintomaticos em repouso. Ela apresenta pior
prognastico e indice de mortalidade maior quando comparada com as classes |l

e lll (LAGE; KOPEL, 2000; SIMOES; MARQUES; O'CONNELL, 2009).

1.2.3. Classificacao por estagios

Outra classificacdo utilizada é a IC por estagios. Relaciona-se com a
presenca de fatores de risco, acometimento estrutural do coracdo e
manifestacdes clinicas:

- Estagio A ou alto risco para desenvolvimento da IC: os pacientes nao
apresentam alteracdes anatébmicas do ventriculo esquerdo, mas possuem risco
de desenvolver IC devido a fatores como hipertensdo arterial, diabetes,
coronariopatias, histéria familiar de cardiomiopatias entre outros (SIMOES;
MARQUES; O'CONNELL, 2009).

- Estagio B ou insuficiéncia cardiaca assintomatica: caracteriza-se pelo
desenvolvimento de doenca cardiaca estrutural, como infarto do miocérdio,
valvulopatia assintomatica e disfuncéo sistélica do ventriculo, mas o individuo
ndo apresenta sintomas da sindrome (SIMOES; MARQUES; O’CONNELL,
2009).

- Estagio C ou insuficiéncia cardiaca sintomética: os pacientes
apresentam sintomas da sindrome associados as alteragbes estruturais do
ventriculo esquerdo e também dispnéia, fadiga e reducdo da tolerancia ao
exercicio (SIMOES; MARQUES; O’'CONNELL, 2009).

- Estagio D ou refrataria: Os pacientes apresentam sintomas nitidos e

acentuados da IC em repouso e em uso de terapia farmacologica. Necessitam,
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portanto, de intervencdo especializada (SIMOES; MARQUES; O’CONNELL,

2009).

1.2.4. Epidemiologia

Liderancas mundiais classificam a IC como epidemia de proporcdes
incertas, sendo um importante problema de saude publica. Essa sindrome vem
crescendo em proporcdes preocupantes, uma vez que é via final comum da
maioria das doencas cardiovasculares (BOCCHI et al.,, 2009). Estima-se que
existam cerca de 23 milhdes de pessoas acometidas por IC no mundo e dois
milhées de novos casos por ano (ROSSI NETO, 2004; SIMOES; MARQUES;
O'CONNELL, 2009). E predominante na populacdo idosa, havendo uma
prevaléncia de 6-10% nos individuos maiores de 65 anos; € a principal causa
de internacao nessa populacdo (RAMOS et al., 2009).

Estima-se que 6,4 milhdes de brasileiros sofram dessa doenca (ROSSI
NETO, 2004). Em 2007 a IC foi a principal causa de internacfes por doencas
cardiovasculares pelo Sistema Unico de Satde (SUS), representando 2,6% do
total das hospitalizacbes e 3% do total de gastos do SUS. De 2000 a 2007
houve reducdo do numero de hospitalizacdes, porém o0s gastos aumentaram
em 11,3% (BOCCHI et al., 2009).

As principais causas de internagdo e consequentemente alta letalidade
na insuficiéncia cardiaca sdo: a nao aderéncia ao tratamento, fatores
socioeconbmicos, orientacbes inadequadas quanto as medidas higieno-

dietéticas e uso nao otimizado de medicamentos (VILLACORTA et al, 1998).
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Sao fatores de risco para IC: hipertensdo arterial sistémica, doenca
arterial coronariana, doenca de Chagas, doencas reumaticas, diabetes (mesmo
com controle adequado de glicemia), dislipidemia, tabagismo, etilismo,
obesidade, doenca valvar e historia familiar. Recentemente outras situacdes
clinicas foram incluidas: insuficiéncia renal, microalbuminemia, sindrome
metabdlica, depresséo e baixa atividade fisica (BOCCHlI et al., 2009).

No Brasil a etiologia isquémica € a mais prevalente (33%), seguida da
dilatada (26%) reumatica (22%), hipertensiva (7%) e chagasica (6%) (ROSSI

NETO, 2004).

1.3. Capacidade funcional na insuficiéncia cardiaca

Portadores de IC apresentam frequentemente intolerancia ao exercicio.
Este termo refere-se ao estado no qual o individuo tem energia fisioldgica ou
psicolégica insuficiente para suportar ou completar as atividades diarias
requeridas ou desejadas (SOARES et al.,, 2008), resultando em perda de
capacidade funcional. Esta depende da interacdo de componentes respiratorios,
hemodinamicos, metabdlicos e musculares (MEIRRELLES et al.,, 2006).
Sintomas como dispnéia e fadiga levam a reducao da realizacdo de atividades
fisicas, levando ao descondicionamento fisico, o que, por sua vez, contribui

ainda mais para a piora dos sintomas (BOCCHI et al., 2009).

A perda da capacidade funcional nos pacientes com IC € dependente de
alteracOes centrais e periféricas. As alteracbes centrais sdo decorrentes da

menor fragdo de ejecdo e menor débito cardiaco. A intolerancia ao exercicio
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observada nos pacientes com funcdo sistolica preservada e déficit diastolico
pode ser explicada pela reducédo do débito cardiaco secundaria a limitacdo ao
enchimento ventricular, com consequente prejuizo do mecanismo de Frank

Starling (MORAES et al., 2005).

Do ponto de vista periférico, a perda de capacidade funcional resulta da
disautonomia, diminuicdo da capacidade oxidativa muscular, menor perfusédo
muscular e da presenca de disfuncdo endotelial. (MORAES et al., 2005;
MEIRELLES et al., 2006). De acordo com alguns pesquisadores, a alteracao da
resisténcia muscular ocorre independente do baixo débito cardiaco ou do

inadequado fluxo saguineo periférico muscular (MINOTTI et al., 1991).

Observa-se, em nivel muscular, baixa densidade capilar e reducédo das
enzimas oxidativas, com menor porcentagem de fibras tipo | e predominio das
fibras tipo Il, o que justifica a perda de poténcia aerdbia e, consequentemente,

baixa capacidade funcional (GIANUZZI et al., 2001; BOCCHI et al., 2009).

Estudos sugerem que a perda de capacidade funcional na IC ocorre
independente da idade. Em estudo realizado por CASTRO et al. (2006), a
capacidade funcional e as variaveis cardiopulmonares no exercicio maximo
foram igualmente afetadas em todas as faixas etarias. Nesse estudo a faixa
etaria estudada foi de 30 anos até idade superior a 70 anos.

A tolerancia ao exercicio pode ser avaliada através de variaveis

metabdlicas, como VO2 pico (consumo maximo de oxigénio), mas também
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através de testes submaximos, como o teste de caminhada de seis minutos -
TC6 (NEGRAO et al., 2004; RUBIM et al., 2006).

O TC6 e facilmente aplicado, seguro, de baixo custo, bem tolerado, e
reflete as atividades de vida diaria (INGLE et al., 2005; BOCCHlI et al., 2009). O
individuo é encorajado a caminhar com a maxima velocidade em um corredor
plano durante seis minutos; ao final, busca-se saber a distancia total percorrida
(RUBIM et al., 2006). De acordo com PIRES et al. (2007), o TC6 é reprodutivel
e sensivel ao avaliar a capacidade funcional de sedentarios. A partir da década
de 80, passou a ser amplamente usado na pratica clinica para avaliacdo do
portador de IC.

Sabe-se que o TC6, além de avaliar capacidade funcional, € um
importante parametro de avaliacdo de prognéstico em portadores de IC.
Estudos sugerem que distancias percorridas menores de 300m indicam pior
prognostico (ROSTAGNO et al., 2003).

Em estudo realizado por RUBIM et al. (2006) houve uma correlacao
significativa entre distancia percorrida no TC6 e mortalidade. Nesse estudo,
distancias menores de 520 m indicaram maior mortalidade.

De acordo com alguns autores, a idade é o principal preditor de distancia
caminhada no TC6: quanto maior a idade, menor a distancia percorrida no TC6
(OLSSON et al., 2005; PIRES et al., 2007; SANTOS et al.,, 2008). Quanto a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), estudos sugerem que este
parametro ndo influencie no resultado do TC6 (JUENGER et al., 2002; RUBIM

et al., 2006). J& a classe funcional apresenta importante relagdo com o TC6. Em
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estudo realizado por JUENGER et al. (2002) observou-se que quanto pior a
classe funcional, menor a distancia percorrida.

Outra variavel que pode influenciar no desempenho durante o TC6 é o
indice de massa corporal (IMC). PIRES et al. (2007) concluiram que os sujeitos
com IMC < 25 caminharam maior distancia que os sujeitos com IMC > 25. Por
outro lado, néo foi encontrada diferenca na distancia percorrida entre os sujeitos

com IMC de 25 a 35 com os sujeitos com IMC >35.

1.4. Qualidade de vida do portador de insuficiéncia cardiaca

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), qualidade de
vida (QV) refere-se a percepc¢ao que o individuo tem da sua vida, considerando
seu contexto cultural, valores, sentimentos, expectativas e necessidades.
Engloba dimensdes amplas, como bem-estar fisico, mental e social, e a relacéo
desses aspectos com o ambiente em que se vive (CICONELLI et al., 1999;
BERTANI et al., 2005; SOARES et al., 2008).

Para MINAYO et al. (2000), qualidade de vida no ambito da satde apoia-
se na compreensdo das necessidades humanas fundamentais, materiais e
espirituais e tem no conceito de promocdo da saude seu foco mais relevante.
Quando vista de forma mais focalizada, qualidade de vida em salde coloca sua
centralidade na capacidade de viver sem doencas ou de superar as dificuldades
dos estados ou condi¢cbes de morbidade.

No ambito da saude coletiva e politicas publicas observa-se um interesse
crescente pela avaliagdo da qualidade de vida. Ela € indicadora de eficacia e

influéncia de determinados tratamentos para portadores de agravos diversos,
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tanto para comparacdo entre procedimentos quanto para o controle de
problemas de saude (SEIDL; ZANNON, 2004).

Os instrumentos de mensuracdo da qualidade de vida relacionada a
saude tendem a manter o carater multidimensional e avaliam a percepcao geral
da QV, embora se enfatizem habitualmente os sintomas, incapacidades ou
limitagcbes ocasionados por enfermidades. Houve um grande crescimento dos
instrumentos, principalmente entre os anos de 1990 a 1999 (SEIDL; ZANNON ,
2004). Diversos deles sdo disponibilizados e podem ser especificos para
enfermidades ou genéricos. A escolha do instrumento deve ser baseada nos
objetivos do estudo e nas caracteristicas da populacédo a ser avaliada. Podem
ser administrados mediante entrevista ou auto-aplicacdo (SEIDL; ZANNON,
2004).

O questionario SF-36 (Medical Outcome Survey 36 Item Short-Form) é
um questionario genérico de qualidade de vida originalmente criado na lingua
inglesa, sendo traduzido e validado no Brasil por CICONELLI et al. (1999).
Trata-se de um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobando
aspectos fisicos e emocionais em oito escalas: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental. Os escores variam de zero a 100; quanto maior o
escore, melhor o estado de saude (CICONELLI et al., 1999).

Uma das caracteristicas marcantes dos pacientes acometidos por IC € a
piora da qualidade de vida. Em geral sofrem modificacbes em seu padrao de
vida normal, pois sintomas como dispnéia, fadiga, edema, sincope e

palpitacdes interferem na execucao de determinadas tarefas do cotidiano. Além
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disso, existem fatores psicolégicos como o medo e a ansiedade diante das
restricbes a que sao expostos (SOARES et al., 2008).

Estudos evidenciam que dentre as dimensdes avaliadas pelo SF-36 os
aspectos fisicos sdo mais afetados na populagdo com IC. HELITO et al. (2009)
encontraram menores escores nas escalas aspectos fisicos e vitalidade.
NOGUEIRA (2009) e MARTINELLI (2008) também encontraram menores
escores na escala aspecto fisico.

Em estudo realizado por SOARES et al. (2008) os pacientes portadores
de IC apresentaram escores abaixo de 50 em sete dominios do questionario
SF-36. Os piores escores foram aspectos fisicos e aspectos emocionais.
Somente o dominio satde mental apresentou escore acima de 50.

Esses estudos sugerem que o0s pacientes portadores de IC apresentam
pior qualidade de vida em decorréncia da baixa capacidade funcional, traduzida
pela limitacdo fisica para realizacdo das atividades de vida diaria e também
devido a problemas psicolégicos como depresséo e ansiedade (SOARES et al.,
2008). OSAK (2008), ao avaliar sintomas depressivos em portadores de IC de
etilologia chagasica, encontrou-os em 35% dos pacientes do sexo masculino e

em 46% do sexo feminino.

1.5. Exercicio fisico nainsuficiéncia cardiaca
Apesar da terapéutica farmacoldgica otimizada, a alta morbi-mortalidade
e intolerancia aos esforgos persistem na populacdo com IC. Uma das medidas

terapéuticas coadjuvantes do tratamento dessa sindrome € o exercicio fisico
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(EF), sobretudo o programa de reabilitacdo cardiovascular, pulmonar e
metabdlica (VILLACORTA et al., 1998; BOCCHI et al., 2009;).

Até aproximadamente a década de 80 o repouso era a conduta mais
apropriada para os portadores de IC, em funcéo da limitacéo fisica. Porém, em
meados da década de 80, pesquisadores observaram que, ao contrario do que
se imaginava, o0 exercicio fisico regular beneficiava também o portador dessa
sindrome. A partir da década de 90 essa mudanca de paradigma tornou-se
evidente. Os resultados foram tdo expressivos que 0 exercicio passou a ser
considerado uma conduta nédo farmacoldgica incluida no tratamento da IC. Foi
evidenciada melhora na capacidade funcional e na qualidade de vida, sugerindo
gue o exercicio promove adaptacdes neuro-humorais, vasculares e musculares
(NEGRAO et al, 2004).

O exercicio constitui um estresse fisiolégico para o organismo e
promove, ao longo do tempo, um conjunto de adaptacdes morfolégicas e
funcionais que conferem ao organismo maior capacidade de realizar atividades
de mesma intensidade com menores efeitos agudos. (MORAES, et al, 2005). O
exercicio regular oferece, pois, multiplos beneficios. No quadro 1 séo listados

0s principais efeitos promovidos.
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Variavel Efeito

Freqliéncia cardiaca de repouso, freqiiéncia cardiaca

submaxima, presséo arterial sistémica Reducéo
Poténcia aerébia, tolerdncia ao esforco,

relacdo carga/duplo produto, relacdo carga/isquemia Elevacdo
Sensacdao de fadiga Reducéo
Ténus parassimpatico Elevacdo

Ténus simpatico, adrenalina (repouso e esfor¢o) e
noradrenalina (esforco) séricos, resposta simpatica

ao esforco, resposta vasoconstritora ao esforco Reducéo
Colesterol total, LDL-colesterol, triglicérides séricos Reducao
Tolerancia a glicose, sensibilidade a insulina,

HDL-colesterol Elevacdo
Fibrinogénio sérico, inibidores do plasminogénio Reducéo
Ativadores do plasminogénio Elevagao
Funcéo endotelial Melhoria
Dislipemia, tabagismo, obesidade, hipertenséo arterial,

risco de diabete melito do tipo Il, estresse Reducéo
Estado psicoldgico, relacionamento pessoal Melhoria
Efetividade da revascularizagdo miocardica Melhoria

Risco de fibrilacdo ventricular e

risco de primeiro acidente vascular cerebral,

risco de infarto durante exercicio Reducao
Mortalidade Reducéo

Quadro 1: beneficios do exercicio fisico. Fonte: OLIVEIRA FILHO, SALVETTI, 2003.

Segundo BUCHLER; FERRAZ; MENEGHELO (1996), o exercicio fisico
induz adaptacdes periféricas maiores que as hemodinamicas. A reducao de
sintomas e melhora da capacidade funcional através de exercicio em pacientes
com IC séo atribuidos a modificacdes periféricas, como 0 aumento das enzimas
oxidativas, do volume das mitocdndrias e da capilarizacdo muscular, e reducao
da estimulacdo simpatica muscular. Essas modificacbes hemodinamicas e
bioguimicas periféricas melhoram a extracdo de oxigénio pelos musculos,
reduzindo a carga de trabalho para atividades de mesma intensidade (NEGRAO
et al., 2004; van TOL et al., 2006).

CORREA et al. (2010) observaram melhora na capacidade funcional

ap0s quatro meses de exercicio aerdbio em doze pacientes com IC do sexo
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masculino e nove do sexo feminino, quando comparados com o grupo controle
(dez e nove respectivamente). BOCALINI et al. (2008) também concluiram que
o EF por seis meses foi efetivo na melhora da qualidade de vida e da
capacidade funcional em 22 pacientes portadores de IC, comparados com 20
pacientes que nao realizaram exercicio fisico.

Ha evidéncias de que o EF, além dos efeitos supracitados, reduza a
mortalidade e as hospitalizagbes. BELARDINELLI et al. (1999) em estudo
randomizado de 99 pacientes, avaliados por 14 meses, observaram reducao da
mortalidade e da freqiéncia de interna¢do nos pacientes portadores de IC que
realizaram exercicio fisico. Nesse estudo houve também melhora da QV, que
ocorreu paralelamente ao aumento da capacidade funcional, avaliado por meio
do VO, pico.

De acordo com varios estudos citados por FERRAZ; YASBEK (2006) um
dos efeitos marcantes da atividade fisica nos pacientes portadores de IC
consiste na melhora da qualidade de vida, atribuida a uma melhor biomecénica
com economia da movimentacdo e consequente reducdo da fadiga e da
dispnéia. Porém MACKELVIE et al. (2002) ndo observaram melhora na
qgualidade de vida em 81 pacientes portadores de IC apoOs trés meses de
exercicio supervisionado seguidos de nove meses de nado-supervisionado,
portanto necessita-se de melhor elucidacdo quanto aos efeitos do exercicio

fisico na qualidade de vida dos portadores de IC.
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1.5.1. Reabilitacéo supervisionada e ndo-supervisionada

A reabilitacdo cardiovascular pulmonar e metabdlica € um ramo da
atuacao da cardiologia que implementada pela equipe multiprofissional, permite
a restituicdo do individuo a uma satisfatéria condicdo clinica, fisica, psicologica
e laborativa (ARAKAKI; MAXIMIANO, 1996; LION; CRUZ, 1997; GODOQY et al.,
1997; CARVALHO et al., 2006). E definida pela OMS como a integracdo de
intervengdes, denominadas “agcbes nao farmacoldgicas”, para assegurar as
melhores condicdes fisicas, psicoldgicas e sociais para o paciente com doenca
cardiovascular. Envolve uma combinacdo de programa de condicionamento
fisico, propostas educacionais voltadas para a modificacdo de fatores de risco,
aconselhamento dietético, manejo do estresse, além da otimizacdo da terapia

medicamentosa (CARVALHO et al., 2006).

O programa de reabilitacdo cardiovascular supervisionado € um
programa em que a presenca do individuo € obrigatéria, sendo prescrita e
supervisionada pelo médico e por uma equipe multiprofissional (fisioterapeuta,
educador fisico, nutricionista, enfermeiro e psicologo) (OLIVEIRA FILHO;

SALVETTI, 2004).

Sabe-se que um dos maiores empecilhos para a realizacdo dos
programas supervisionados € a adesdo do paciente, pois eles precisam
deslocar-se até o local da realizagcdo dos exercicios. As maiores dificuldades

sdo a distancia do centro de reabilitacdo, transporte, adequacédo de horarios,
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custos, fatores psicossociais e familiares pouco envolventes com o programa

(OLIVEIRA FILHO; SALVETTI, 2004).

Na modalidade n&o-supervisionada, também conhecida como semi-
supervisionada ou parcialmente supervisionada, o exercicio é realizado sob
contato e supervisdo constante a distancia, havendo consultas periddicas para
devidos ajustes, ou seja, € exercido sob supervisao indireta (OLIVEIRA FILHO;
SALVETTI, 1996). O exercicio € prescrito individualmente, para que seja seguro
e eficaz (PINA et al., 2003). Essa modalidade de reabilitacdo estd descrita nas
Diretrizes Nacionais de Reabilitacdo Cardiovascular e Metabdlica, sendo eficaz,
segura e de baixo custo operacional. Sao elegiveis para o programa domiciliar
pacientes estaveis, classe B e alguns classe C (segundo a Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia) e que fizeram seis meses de reabilitacdo
supervisionada. Os seis meses de reabilitacdo supervisionada poderdo ser
substituidos por sessdes demonstrativas e palestras (OLIVEIRA FILHO;

SALVETTI, 2004).

Nos programas nao-supervisionados a adesdo €é maior. Nessa
modalidade o individuo realiza exercicio em domicilio; portanto, ndo ha
necessidade da presenca constante no centro de reabilitacdo, o que facilita a
aderéncia. No programa supervisionado 25 a 50% dos pacientes desistem ao
final de seis meses e 90% ao final de um ano, enquanto a aderéncia no
programa nao-supervisionado chega a 83% apds 24 semanas (PINA et al.,

2003; OLIVEIRA FILHO; SALVETTI, 2004).
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Além disso, essa modalidade de reabilitacdo oferece menor custo
operacional (OLIVEIRA FILHO; SALVETTI, 1996). O treinamento com exercicio
fisico apresenta 6tima relacédo custo-efetividade, desde que se tenha aderéncia
adequada. A relacdo custo-efetividade é oOtima tanto nos programas
supervisionados quanto nos nao-supervisionados, porém estes Ultimos

oferecem melhor relacéo custo-efetividade. (MORAES, et al.; 2005).

Em estudo realizado por SALVETTI et al., (2008) concluiu-se que o
exercicio nao-supervisionado por trés meses, realizado por 30 pacientes
portadores de doenca coronariana, foi efetivo na melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida. Além disso, apresentou baixo custo (US$

502,71 por paciente durante trés meses de programa).

O numero de publicacbes referentes a reabilitacdo ndo-supervisionada é
escasso, principalmente por ser uma modalidade recente de intervencdo. As
primeiras diretrizes foram publicadas por Williams et al em 1981. O primeiro
relato foi feito por Miller e cols em 1984. No Brasil, as primeiras diretrizes
norteadoras da Sociedade Brasileira de Cardiologia ocorreram no ano 1997

(OLIVEIRA FILHO, 2003).

Os programas nédo-supervisionados necessitam de estudos, sobretudo
randomizados, para que possam ser utilizados de forma segura e controlada, e
assim sejam reduzidos os custos operacionais para implantacdo de programas
de reabilitacdo. Aléem disso, ao otimizarem a participacdo dos pacientes que

necessitam desse servi¢o, poderéo contribuir para reduzir o impacto econémico
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e social para o pais, ja que a maioria da populacdo depende do sistema publico

de saude, o que justificou a realizacédo desta pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

- Avaliar o impacto do exercicio fisico ndo-supervisionado na qualidade
de vida e na capacidade funcional em pacientes portadores de insuficiéncia

cardiaca crbnica.

2.2. Objetivos especificos

- Avaliar a distancia total percorrida no teste de caminhada de seis

minutos e comparar o teste pré e pos-intervencao;

- Avaliar a qualidade de vida através do questionario Medical Outcome
Survey 36 Item Short-Form (SF-36) e comparar 0s escores pré e pos-

intervencao;

- Identificar se existe relacdo entre as escalas do SF-36 e a capacidade

funcional avaliada através do teste de caminha de seis minutos;

- Avaliar a aderéncia ao exercicio nao-supervisionado.
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3 METODOS

Esta dissertacéo foi construida na modalidade de artigo cientifico e consta

de um artigo.

3.1. Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e controlado realizado no
HC-UFG.

O Hospital das clinicas (HC) é um hospital publico federal do estado de
Goias, desenvolve assisténcia a saude desde a atencdo primaria até
procedimentos de alta complexidade. Esta vinculado ao Sistema Unico de
Saude (SUS), atende além do estado de Goias regides circunvizinhas, sendo,

portanto, um hospital de referéncia.

3.2. Casuistica
Inicialmente fizeram parte do grupo de estudo 26 pacientes com
insuficiéncia cardiaca crbnica atendidos no ambulatério de insuficiéncia

cardiaca do HC-UFG, triados de marc¢o a outubro de 2009.
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3.2.1. Critérios de incluséo

Foram considerados aptos para a pesquisa pacientes com diagndéstico
médico de insuficiéncia cardiaca: estaveis; classe funcional Il ou Ill da New Yok
Heart Association (NYHA); de qualquer etiologia; ambos os sexos; idade entre
18 e 85 anos; todos residentes no estado de Goias. Deveriam estar em uso
regular da medicacdo prescrita e ndo estarem participando de nenhum

programa de reabilitacdo cardiaca ou de exercicios regulares.

3.2.2. Critérios de excluséo

Foram considerados inaptos 0s sujeitos que apresentaram: alteracdes da
medicacdo e/ou internacbes ha menos de trés meses; doenca pulmonar
diagnosticada; gravidez; limitacbes fisicas que impedissem a pratica de
exercicio fisico, como alteracbes neuroldgicas e/ou ortopédicas; disturbios
cognitivos ou comportamentais; contra-indicacdo para pratica de exercicio e 0s
gue nédo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos, durante o seguimento da pesquisa, 0S pacientes que

apresentaram qualquer sinal de descompensacéao ou alteragcdo medicamentosa.

3.3. Procedimentos metodoldgicos

No periodo de marco a outubro de 2009 foram triados 154 pacientes no
ambulatorio de IC do HC-UFG. Deste total, 33 se encontravam aptos a
participar da pesquisa, porém sete pacientes foram excluidos antes do inicio
das avaliagbes: um por Obito, quatro descompensaram e dois recusaram-se a

assinar o TCLE.
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A triagem ocorreu no dia da consulta no ambulatério de IC do Hospital
das Clinicas. As consultas ocorrem uma vez na semana, sendo a média de oito
a doze pacientes atendidos semanalmente pelo servico. As reavaliacdes
ocorrem trimestral ou semestralmente. Em principio, a triagem partiu das
informacgdes colhidas no prontuario; posteriormente foram certificadas, com o
meédico durante a consulta, a estabilidade clinica e as condi¢des fisicas dos
pacientes (anexo 4).

Iniciaram a pesquisa, portanto, 26 pacientes, que foram randomizados
por sorteio, em dois grupos:

- Grupo Treinamento (GT): composto por 16 individuos que iniciaram o
programa de exercicio fisico de forma ndo-supevisionada associado a oficina
educacional.

- Grupo Controle (GC): composto por 10 individuos que receberam
somente a oficina educacional.

Ambos 0s grupos permaneceram com o tratamento padrao recomendado
pelo servico de IC do hospital.

Os participantes, ap6s serem informados dos riscos e beneficios da
pesquisa, assinaram o TCLE (Anexo 2). Posteriormente foram encaminhados
para as seguintes avaliacdes, pré-agendadas, realizadas no ambulatério de

Reabilitacdo Cardiaca do HC-UFG.
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3.3.1. Entrevista e exame fisico
Foi realizada coleta de dados sociodemogréficos e clinicos, através de
uma ficha propria (anexo 5) e posteriormente foi realizado o exame fisico

(anexo 6).

3.3.2. Avaliacdo da capacidade funcional — TC6

O teste foi realizado segundo as recomendac¢fes da American Toracic
Societ (ATS, 2002): realizou-se em um corredor plano de 30 metros,
previamente demarcado, avaliado pelos mesmos examinadores.

Os sinais vitais, escala de percepcdo de esfor¢co (Borg) e saturacdo de
oxigénio (Sp0O2) foram aferidos antes, durante e apds o teste. Foram utilizados
0S seguintes instrumentos: esfignomanémetro semi-automatico OMRON® HEM
711, oximetro Nonin Onyx ® 9.500, USA, crondbmetro Kenko® -2808 e escala
de percepcao de esforgo - escala de Borg (anexo 11)

Os sujeitos foram encorajados a caminhar o mais rapido que
conseguissem de um extremo ao outro da pista (demarcada por cones) durante
0S seis minutos. Durante o teste, ao final de cada minuto percorrido, as
seguintes frases de incentivo foram usadas:
1° minuto: “Vocé esta indo bem”
2° minuto: “Mantenha esse ritmo”
3° minuto: “Vocé esta indo bem. Estamos na metade do teste”
4° minuto: “Continue a caminhada. Faltam apenas dois minutos”

5° minuto: “Esta tudo bem? Esta no fim”
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Os participantes foram orientados a interromper o teste caso sentissem
algum dos sintomas de intolerancia ao exercicio, como taquicardia, dispnéia
excessiva, dor excessiva nos membros inferiores, dor toracica ou qualquer
outro desconforto. O oximetro permaneceu ligado por todo o tempo durante o
teste. Caso ocorresse dessaturacao (abaixo de 88%) ou atingisse 90% da
frequéncia cardiaca maxima, o teste era interrompido.

Foram realizados dois testes com intervalo de 15 minutos entre eles. Foi

considerada, para analise, a maior distancia percorrida (metros) nos testes.

3.3.3. Avaliacdo da qualidade de vida - SF-36 (Medical Outcome Survey 36
Item Short-Form)

Optou-se pelo SF-36 para avaliar a qualidade de vida por se tratar de um
instrumento genérico de facil administracdo e compreensdo. Apresenta-se
como gquestionario multidimensional formado por 36 itens, englobando aspectos
fisicos e emocionais em oito escalas ou dominios: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental (CICONELLI et al.,1999).

1- Capacidade funcional (CF): formada por dez itens. Esta dimensé&o
corresponde as capacidades e dificuldades do individuo em executar suas
atividades cotidianas;

2- Aspectos fisicos (AF): formada por quatro itens. Reflete a ocorréncia
de problemas no trabalho ou no dia-a-dia em consequéncia do estado de

saude;
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3- Dor: formada por dois itens. Esta dimenséo que reflete a presenca de
dor, sua intensidade e a repercussdo dessa experiéncia no trabalho e em casa;

4- Estado geral de saude (EGS): formada por cinco itens. Reflete a
percepcao e as expectativas do individuo em relagcédo a sua saude;

5- Vitalidade (V): formada por quatro itens. Reflete a percepcdo do
individuo em relacdo a sua energia e disposicdo para realizar as atividades
diarias frente aos ultimos acontecimentos;

6- Aspectos sociais (AS): formada por dois itens. Reflete o quanto a
saude fisica e/ou emocional interferiu no relacionamento social e nas atividades
em grupo, isto €, no relacionamento com a familia, vizinhos e amigos;

7- Aspectos emocionais (AE): composta por trés itens. Reflete a
ocorréncia de perturbacdes no trabalho ou em casa decorrentes de problemas
emocionais como depresséao e ansiedade;

8- Saude mental (SM): formada por cinco itens. Esta dimensdo que
reflete a percepcéo do individuo em relacdo ao humor e ao estado emocional
frente aos ultimos acontecimentos (SOARES et al., 2008).

O questionario foi aplicado em ambiente privativo por um Unico
examinador, que manteve a mesma entonacdo de voz para nao influenciar nas
respostas. Optou-se pela aplicacdo em forma de entrevista em virtude da baixa
escolaridade detectada na populacdo estudada.

Apo6s aplicacdo do instrumento, foram atribuidos pontos seguindo as
recomendacdes proprias do questionario. Cada dimensdo foi analisada
separadamente e recebeu um escore de 0 a 100, sendo O o pior estado de

saude e 100 o melhor estado (CICONELLI et al., 1999).
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3.3.4.- Oficina educacional

Todos os individuos selecionados passaram por uma oficina inicial onde
receberam informacdes gerais sobre a doenca, necessidade de adesdo ao
tratamento medicamentoso e controle de fatores de risco cardiovasculares (Dez
passos para cuidar do coracdo - anexo 9). A oficina teve duracao de 15 a 20
minutos e ocorreu de forma dialogada e interativa. Alguns temas abordados
foram disponibilizados por escrito. O familiar ou acompanhante foi convidado a

participar.

3.3.5. Protocolo de exercicio fisico ndo—supervisionado

Optou-se por exercicio aerébio realizado através de caminhada por se
tratar de uma modalidade de facil aprendizagem para realizacdo em domicilio.
Somente o Grupo GT realizou exercicio fisico domiciliar, com as orientacdes a
seqguir.

Os participantes deveriam realizar caminhadas em locais convenientes,
podendo ser em pracas, bosques, parques e logradouros publicos, por 30
minutos no periodo matutino (inicio da manhd) ou vespertino (final da tarde),
trés vezes na semana (em dias alternados), por dez semanas, com intensidade
moderada. Nas primeiras duas semanas deveriam realizar 20 minutos de

caminhada; posteriormente passariam para 30 minutos.

Orientou-se que a caminhada deveria transcorrer com velocidade
correspondente na escala de percep¢do de esforco (Borg), a niveis entre 4 e 6
(“pouco intenso” a “intenso”). Essa escala foi inicialmente descrita por Borg, em

1974, com nivel de cansago variando de 6 a 20; posteriormente foi modificada
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para uma escala de 0 a 10, sendo 0 correspondendo a “nenhum cansago” e 10

a um cansago “muito, muito intenso” (OLIVEIRA FILHO; SALVETTI, 2003).

Em aula experimental, os pacientes receberam material explicativo
com as orientacdes gerais para pratica de exercicio. (anexo 10). Foram
recomedados exercicio de flexibilidade antes e apds as caminhadas. Orientou-
se, também, a interrupcdo do exercicio na ocorréncia de qualquer sinal de
intolerancia. Nesse caso, 0s participantes deveriam entrar em contato
imediatamente com a pesquisadora.

No primeiro més fez-se contato telefébnico semanal com cada participante
para saber da adesdo ao tratamento, sintomas atipicos e dificuldades.
Aproveitou-se, também, para estimular a adesdo ao treinamento. ApOs o
primeiro més o contato foi quinzenal.

Apo6s completar as 10 semanas de treinamento o grupo foi novamente
reavaliado, assim como o grupo que nao realizou exercicio (GC). Ao final do
protocolo, ambos foram convidados a procurar o Servico de Reabilitacdo do

HC-UFG para dar continuidade (GT) ou iniciar treinamento (GC).

3.3.6. Aderéncia

A aderéncia foi analisada pela frequéncia de realizacdo dos exercicios,
observada por contato telefénico (semanal e quinzenal) e pela tabela de registro
dos exercicios realizados em domicilio (anexo 12). Considerou-se aderéncia de

100% a realizagdo de 30 sessdes no periodo de 10 semanas. Quando
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verificado a ocorréncia de absenteismo, os participantes foram questionados

quanto aos motivos que levaram aos mesmos.

3.4. Andlise estatistica

O registro dos dados para analise foi realizado somente por um
pesquisador. Os dados foram digitados duas vezes a fim de se identificar
possiveis erros de transcricdo (validacdo por dupla entrada).

Os resultados foram expressos em meédia + desvio padréo. Os dados
foram analisados pelo pacote estatistico do SPSS v 17.0, Chicago IL. USA
(Statistical Parckage of Social Sciences). Para a analise de normalidade foi
utiizado o Kolmogorov Smirnov. Os dados normais utilizaram-se testes
paramétricos (teste t student), ja os dados que ndo acompanharam a normal
foram utilizados testes ndo paramétricos (Wilcoxon e Mann Whitney). O teste de
Correlacdo de Pearson foi utilizado para correlacionar varidveis. Para
determinacao de significancia estatistica foram considerados valores menores
gue 5% (p<0,05). Somente foram analisados 0s sujeitos que completaram as 10

semanas de treinamento.

3.5. Procedimentos éticos
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do HC-UFG, sob o numero 157/2008 (Anexo 1), e ndo apresentou fonte externa

de financiamento.
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Introducdo: Os pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) apresentam
frequentemente sintomas limitantes, como dispneia e fadiga, que comprometem
substancialmente a capacidade funcional e a qualidade de vida. Objetivos:
Avaliar o efeito do exercicio fisico ndo-supervisionado na qualidade de vida
(QV) e na capacidade funcional (CF) de pacientes portadores de IC. Métodos:
Através de um ensaio clinico controlado, foram randomizados em dois grupos
22 pacientes com IC atendidos no ambulatério de IC de um hospital de
referéncia do estado de Goias, idade entre 18 e 85 anos, ambos 0s sexos,
classe funcional 1l ou Ill. O grupo treinamento-GT (n=13) realizou caminhadas
de forma nao-supervisionada por 10 semanas e recebeu oficina educacional. O
grupo controle-GC (n=9) recebeu somente oficina educacional. Ambos o0s
grupos foram submetidos a avaliacdo da CF através do teste de caminhada de
seis minutos (TC6) e a avaliacdo da QV pelo SF-36, pré e pds-intervencao.
Resultados: A média de idade do GT foi de 62,1 + 11,7 anos e no GC de 65,9
+11,5 anos. O GT apresentou melhora em seis dominios do SF-36: capacidade
funcional (p=0,003), aspecto fisico (p=0,01), dor (p=0,03), aspecto social
(p=0,02), aspecto emocional (p=0,02) e saude mental (p=0,003). Ja o GC
apresentou melhora somente no dominio saude mental (p=0,03). No TC6
ambos aumentaram a distancia percorrida. O GT aumentou 64,1 m (p=0,004 ) e
o GC aumentou 29,1m (p=0.03). Conclusdo: O exercicio fisico n&o-
supervisionado foi efetivo para a melhora da qualidade de vida e da capacidade
funcional em portadores de IC crénica.

Palavras-chaves: exercicio fisico, insuficiéncia cardiaca, qualidade de vida,

capacidade funcional.
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Abstract

Introduction: Patients with chronic heart failure (HF) often have limiting
symptoms such as breathlessness and fatigue that impair substantially the
functional capacity and quality of life. Objectives: To evaluate the impact of a
program of unsupervised exercise on the quality of life and functional capacity of
patients with chronic heart failure. Methods: Using a controlled clinical trial
randomized into two groups, 22 patients with heart failure, who attended the
outpatient HF a reference hospital in the state of Goias, aged between 18 and
85 years, both sexes, class Il or lll. The GT-training group (n = 13) were walking
on a unsupervised for 10 weeks and educational workshop. The control group-
CG (n = 9) received only educational workshop. Both groups underwent
assessment of functional test through the six-minute walk (6MWT) and the
assessment of quality of life using the SF-36, pre and post intervention.
Results: The average age of TG was 62.1 + 11.7 years and the CG was 65.9 +
11.5 years. Both have increased the distance walked during the 6MWT, the GT
grew 64.1 m (p = 0.004) and GC increased 29.1 m (p = 0.03). Regarding quality
of life, the TG showed improvement in six areas of the SF-36: physical
functioning (p = 0.003), physical (p = 0.01), pain (p = 0.03), social (p = 0.02),
emotional role (p = 0.02) and mental health (p = 0.003). The GC showed
improvement only in the mental health domain (p = 0.03). Conclusion: The
unsupervised exercise was effective in improving functional capacity and quality

of life in heart failure patients.

Key-words: exercise, heart failure, quality of life, functional capacity.
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Introducéo
Liderancas mundiais classificam a insuficiéncia cardiaca (IC) como uma
epidemia de proporcdes incertas.® Estima-se que 6,4 milhdes de brasileiros
. S~ 2 .
sejam portadores de IC e 23 milhdes no mundo.” Trata-se de uma sindrome
clinica complexa caracterizada pela incapacidade do coracdo em ejetar
guantidade suficiente de sangue para atender as necessidades metabdlicas dos

diferentes tecidos ou a realiza as custas de altas pressées de enchimento.?™*

Uma das caracteristicas marcantes dos pacientes acometidos por IC é a
piora da capacidade funcional e da qualidade de vida. Em geral sofrem
modificacbes em seu padrdo de vida normal, pois sintomas como dispneia,
fadiga, edema, sincope e palpitacdes interferem na execucdo de determinadas
tarefas do cotidiano, levando a reducdo da capacidade funcional e piora da
qgualidade de vida. Além disso, existem fatores psicolégicos, como o medo e a
ansiedade diante das restricbes a que sdo expostos. > Sendo assim, tanto os

aspectos fisicos quanto emocionais s&o afetados pela doenca. *°

Uma das formas de melhorar a capacidade funcional e a qualidade de

vida de portadores de IC é a pratica regular de exercicio fisico, sendo

considerado uma conduta ndo farmacoldgica coadjuvante do tratamento dessa
. 1
sindrome.

O exercicio fisico pode ser realizado de forma supervisionada ou nao-

supervisionada. Na primeira, ha o monitoramento direto da equipe e exige a

presenca do individuo no servico. A segunda, também chamada de semi-

supervisionada, € realizada com supervisao indireta, a distancia, podendo ser
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por contato telefonico. Os exercicios poderédo ser realizados em domicilio ou
pracas, parques e logradouros publicos, fato que facilita a ades&o.” Contudo,
apesar de ser estimulada, os resultados referentes a essa modalidade sé&o
controversos.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do exercicio fisico néo-
supervisionado na qualidade de vida e na capacidade funcional em pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca cronica, assim como avaliar a aderéncia ao

exercicio proposto.

Métodos
Tipo de estudo e local da pesquisa
Trata-se de um ensaio clinico randomizado e controlado realizado no

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC-UFG).

Casuistica
Inicialmente fizeram parte da pesquisa 26 pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica atendidos no ambulatério de insuficiéncia cardiaca do HC-

UFG, triados de marco a outubro de 2009.

Critérios de incluséo

Foram considerados aptos para a pesquisa pacientes com diagndstico
meédico de insuficiéncia cardiaca: estaveis; classe funcional Il ou Ill da New Yok
Heart Association (NYHA); de qualquer etiologia; ambos os sexos; idade entre

18 e 85 anos; todos residentes no estado de Goias. Deveriam estar em uso

Publicagées 36



regular da medicacdo prescrita e ndo estarem participando de nenhum

programa de reabilitacdo cardiaca ou de exercicios regulares.

Critérios de exclusao

Foram considerados inaptos 0os pacientes que apresentaram: alteracfes
da medicacdo e/ou internacbes ha menos de trés meses; doenca pulmonar
diagnosticada; gravidez; limitacbes fisicas que impedissem a pratica de
exercicio fisico, como alteracbes neuroldgicas e/ou ortopédicas; disturbios
cognitivos ou comportamentais; contra-indicacdo para pratica de exercicio e 0s
gue nédo assinaram do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos, durante o seguimento da pesquisa, 0S pacientes que

apresentaram qualquer sinal de descompensacéao ou alteragcdo medicamentosa.

Procedimentos metodoldgicos

No periodo de marco a outubro de 2009 foram triados 154 pacientes no
ambulatério de IC do HC-UFG. Desse total, 33 se encontravam aptos a
participar da pesquisa, porém sete pacientes foram excluidos antes do inicio
das avaliagdes: um por Obito, quatro descompensaram e dois recusaram-se a
assinar o TCLE. Iniciaram a pesquisa, portanto, 26 pacientes, que foram
randomizados, por sorteio, em dois grupos:

-Grupo Treinamento (GT): composto por 16 individuos que iniciaram o
programa de exercicio fisico de forma nao-supevisiondada associado a oficina

educacional;
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-Grupo Controle (GC): composto por 10 individuos que participaram
somente da oficina educacional.

Ambos 0s grupos permaneceram com o tratamento padrao recomendado
pelo servico de IC do hospital.

Os participantes, apds serem informados dos riscos e beneficios da
pesquisa, assinaram TCLE. Posteriormente foram encaminhados para as
seguintes avaliacbes, pré-agendadas, realizadas no ambulatério de

Reabilitacdo Cardiaca do HC-UFG.

1-Entrevista e exame fisico
Foram realizadas coletas de dados sociodemograficos, e clinicos e

posteriormente foi realizado exame fisico através de uma ficha proépria.

2-Avaliacdo da capacidade funcional- teste caminhada de seis minutos
(TC6)

O teste foi realizado segundo as recomendac¢fes da American Toracic
Societ ®. Realizou-se em um corredor plano, de 30 metros, previamente
demarcado, avaliado pelos mesmos examinadores.

Os sinais vitais, escala de percepcao de esforco (Borg) e saturacao de
oxigénio (SpOz2) foram aferidos antes, durante e apos o teste. Foram utilizados
0S seguintes instrumentos: esfignomandémetro semi-automatico OMRON® HEM

711, oximetro Nonin Onyx ® 9.500, USA, crondmetro Kenko® -2808 e escala

de Borg (0-10).
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Os sujeitos foram encorajados a caminhar o mais rapido que
conseguissem de um extremo ao outro da pista (demarcada por cones) durante
0s seis minutos. Durante o teste, ao final de cada minuto percorrido, frases de
incentivo foram usadas.

Os participantes foram orientados a interromper o teste caso sentissem
algum dos sintomas de intolerancia ao exercicio, como taquicardia, dispneia
excessiva, dor excessiva nos membros inferiores, dor toracica ou qualquer
outro desconforto. O oximetro permaneceu ligado por todo o tempo durante o
teste. Caso ocorresse dessaturacado (abaixo de 88%) ou atingisse 90% da
frequéncia cardiaca maxima, o teste era interrompido.

Foram realizados dois testes com intervalo de 15 minutos entre eles. Foi

considerada, para analise, a maior distancia percorrida (metros) nos testes.

3-Avaliacdo da qualidade de vida através do MOS SF-36 (Medical Outcome
Survey 36 Item Short-Form)

Para avaliar a qualidade de vida optou-se pelo SF-36 por se tratar de um
instrumento genérico de facil administracdo e compreensdo. Apresenta-se
como gquestionario multidimensional formado por 36 itens, englobando aspectos
fisicos e emocionais em oito escalas: capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
satde mental.®

O questionario foi aplicado em ambiente privativo por um Udnico

examinador, em forma de entrevista.
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Apoés aplicacdo do instrumento, foram atribuidos pontos seguindo as
recomendacdes proprias do questionario. Cada dimensdo foi analisada
separadamente e recebeu um escore de 0 a 100, sendo O o pior estado de

saude e 100 o melhor estado.®

4-Oficina educacional

Todos os individuos selecionados passaram por uma oficina inicial onde
receberam informacdes sobre a doenca, necessidade de adesao ao tratamento
medicamentoso e controle de fatores de risco cardiovasculares. A oficina teve
duracdo de 15 a 20 minutos e ocorreu de forma dialogada e interativa. Alguns
temas abordados foram disponibilizados por escrito. O familiar ou

acompanhante foi convidado a patrticipar.

5-Protocolo de exercicio fisico ndo—supervisionado

Somente o Grupo GT realizou exercicio fisico domiciliar, com as
orientacdes a seguir.

Os participantes deveriam realizar caminhadas em locais convenientes,
podendo ser em pracas, bosques, parques e logradouros publicos, por 30
minutos no periodo matutino (inicio da manh&) ou vespertino (final da tarde),
trés vezes na semana (em dias alternados), por dez semanas, com intensidade
moderada. Nas primeiras duas semanas deveriam realizar 20 minutos de

caminhada; posteriormente passariam para 30 minutos.
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Orientou-se que a caminhada deveria transcorrer com velocidade
correspondente na escala de percepcao de esforco (Borg), a niveis entre 4 e 6
(“pouco intenso” a “intenso”). Essa escala foi inicialmente descrita em 1974 com
nivel de cansaco variando de 6 a 20; posteriormente foi modificada para uma
escala de 0 a 10, sendo O correspondendo a “nenhum cansago” e 10 a um

cansaco “muito, muito intenso”.*°

Em aula experimental, os participantes receberam material explicativo
com as orientacdes gerais para pratica de exercicio. Foi recomendado exercicio
de flexibilidade antes e apds as caminhadas. Orientou-se, também, a
interrupcé@o do exercicio na ocorréncia de qualquer sinal de intolerancia. Nesse
caso deveriam entrar em contato imediatamente com a pesquisadora.

No primeiro més fez-se contato telefébnico semanal com cada participante
para saber da adesdo ao tratamento, sintomas atipicos e dificuldades.
Aproveitou-se, também, para estimular a adesdo ao treinamento. Apos o
primeiro més o contato foi quinzenal.

Apo6s completar as 10 semanas de treinamento o grupo foi novamente
reavaliado, assim como o grupo que nao realizou exercicio (GC). Ao final do
protocolo, ambos foram convidados a procurar o Servico de Reabilitacdo do

HC-UFG para dar continuidade (GT) ou iniciar treinamento (GC).

6- Aderéncia
A aderéncia foi analisada pela frequéncia de realizacdo dos exercicios,

observada por contato telefénico (semanal e quinzenal) e pela tabela de registro
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dos exercicios realizados em domicilio. Considerou-se aderéncia de 100% a
realizacdo de 30 sessdes no periodo de 10 semanas. Quando verificado a
ocorréncia de absenteismo, os participantes foram questionados quanto aos

motivos que levaram aos mesmos.

Analise estatistica

Os resultados foram expressos em meédia + desvio padrdo. Os dados
foram analisados pelo pacote estatistico do SPSS v 17.0, Chicago IL. USA
(Statistical Parckage of Social Sciences). Utilizaram-se 0s seguintes testes
estatisticos: teste t student para os dados normais; para os dados que néo
acompanharam a normal utilizaram-se o Wilcoxon e Mann Whitney, utilizou-se,
também, o teste de correlacdo de Pearson. Considerou-se um nivel de
significancia estatistica de 5% (p<0,05). Somente foram analisados 0s sujeitos

gue completaram as 10 semanas de treinamento.

Procedimentos éticos
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do HC-UFG, sob o numero 157/2008. Nao apresentou fonte externa de

financiamento.

Resultados
Dos 26 pacientes gque iniciaram a pesquisa, somente 22 completaram o
estudo. Foram excluidos trés pacientes do GT, dois por descompensacéao da IC

e um por desisténcia. Um do GC foi excluido por descompensacéao da IC.
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Nao foram observadas intercorréncias atribuidas ao exercicio durante o

periodo de treinamento.

e

[ GT (n=16) ] [ GC (n=10)

[ 3 excluidos ] [ 1 excluido ]

GT GC
(n=13) (n=9)

1- Caracteristicas iniciais dos pacientes

A média de idade do GT foi de 62,1 + 11,7 anos, e no GC 65,9 + 11,5

anos. Conforme demonstrado na tabela 1, os grupos foram semelhantes quanto

a idade, sexo, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), indice de

massa corporal (IMC), etilologia e classe funcional.

Em relacdo a terapéutica farmacolégica, houve predominio de diuréticos

nos dois grupos, seguidos de inibidores da enzima conversora de angiotensina

Il no GT e betabloqueador no GC.
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2- Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6)

Inicialmente a média de distancia percorrida no TC6 do GT foi 452,9 £
111 m, e do GC 437,8 + 88,1 m, portanto ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos (p=0,72). Contudo, apdés 10 semanas, ambos 0s grupos aumentaram
a distancia percorrida. No GT para 517,1 £ 95 m (p=0,004) e no GC para 466,9+
81,5 m (p=0,03) (figura 1). Ao compararem-se as distancias percorridas apos
dez semanas ndo foram observadas diferencas significativas entre os grupos

(p=0,20).

3-Avaliacdo do questionario de qualidade de vida SF-36

Conforme demonstrado na tabela 2, a qualidade de vida inicial foi
semelhante nos dois grupos (p >0,05). Contudo, na comparacdo dos escores
pos-intervencdo entre os grupos, houve aumento no dominio capacidade
funcional somente no GT (p=0,01). Ao compararem-se 0S escores pré e pos no
GT (intragrupo), observou-se aumento com significancia estatistica em seis
dominios. Somente nos dominios vitalidade e estado geral de saude néo
ocorreram diferencas significativas. Resultado diferente foi encontrado no GC,
no qual somente no dominio salde mental ocorreu aumento com significancia

estatistica.
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4-Aderéncia ao programa

Somente um paciente do GT desistiu, alegando dores nos joelhos. Dos
13 sujeitos que completaram as 10 semanas de exercicios (30 sessdes) houve
aderéncia de 97% do total de sessfes (figura 2). As causas de absenteismo

foram: condicdes climaticas desfavoraveis e compromissos familiares.

5- Correlacao entre TC6 e QV

Ao comparar 0s escores iniciais dos oito dominios do SF-36 com o TC6
nao ocorreram correlacdes significativas em nenhum dos grupos. Porém, no
GT, ap6s 10 semanas, houve boa correlacdo entre a escala capacidade

funcional e a distancia percorrida do TC6 (r=0,60, p=0,03) (figura 3).

Discussao

As caracteristicas da populacdo estudada, demonstradas na tabela 1,
evidenciaram que em ambos o0s grupos a idade foi maior de 60 anos. Os idosos
sdo mais predisponentes a desenvolverem IC em virtude das proprias
mudancas do sistema cardiovascular relacionadas a idade e a alta prevaléncia

de doencas cardiovasculares presente nessa populacéo.*

Em relacéo & etiologia da IC, de acordo com Neto'?, a predominante no

Brasil € a isquémica. Ja no presente estudo, a chagasica foi prevalente nos dois
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grupos, explicado pelo fato da regidao Centro-Oeste ser considerada uma das

areas endémicas da doenca no Brasil.*®

Quanto ao uso de betablogueador (BB), em meta-analise de 1384
pacientes com IC que fizeram uso desse medicamento, comparado com 1241
que fizeram uso de placebo, observou-se que o medicamento néo interferiu na
distancia percorrida no TC6 e nem no VO2 pico.** Em outro estudo o uso do
carvedilol em portadores de IC foi comparado com o0 uso do mesmo
medicamento associado a realizacdo de um programa de exercicio fisico, 0s
autores concluiram que somente o grupo que realizou exercicio melhorou a

capacidade funcional.®

O BB apresenta resultado positivo na melhora da funcdo ventricular,
porém nao apresenta resultado satisfatério no aumento da capacidade
funcional. A melhora desse parametro depende de modificacdes ventilatérias e
musculares periféricas, ndo influenciadas por esse tipo de medicamento.*® Os
estudos supracitados suportam a hipotese de que o BB néo interferiu nos

resultados apresentados pelos grupos.

No tocante a avaliacdo da capacidade funcional através do TC6,
observou-se que ambos os grupos obtiveram aumentos na distancia percorrida.
O GT aumentou 64,1m (452,9m para 517,0m), equivalendo a aumento de
14,1% do preé-treinamento. Ja o GC aumentou 29,1m (de 437,7m para 466,8m),

equivalendo a 6,6% do pré-treinamento.
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De acordo com Guyatt e cols.’®, somente alteracdes na distancia
percorrida no TC6 de no minimo 30,5m apresentam significancia clinica. Outros
autores concluiram que os programas de reabilitacdo, mesmo os de curta
duracdo, melhoram a distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos em média 41 metros.}” Em meta-analise de um total de 599 pacientes,
a meédia de aumento foi de 46,1m ou o equivalente a 11,6% do valor basal do
TC6."® Pode-se inferir, portanto, que somente o GT apresentou melhora na

capacidade funcional com significancia clinica.

Outros estudos corroboram com os resultados apresentados na presente

pesquisa. Corvera-Tindel e cols. *°

concluiram que somente o grupo que
realizou exercicios domiciliares por 12 semanas obteve aumento na distancia
percorrida do TC6 e reducdo de sintomas. A aderéncia, nesse estudo, foi de
74%. Gary e cols.?® também apontaram aumentos de 20% na distancia
percorrida somente no grupo que realizou exercicio nao-supervisionado.
Nilsson e cols.?! também obtiveram resultados satisfatérios para aumentos da
distancia percorrida do TC6, tanto na fase supervisionada quanto na

modalidade ndo-supervisionada (18% apds quatro meses e 19,8% apos doze

meses).

Resultado discordante foi encontrado por Porto e cols.®> que, ao
compararem os efeitos do treinamento supervisionado, com 0 nao-
supervisionado, concluiram que somente 0 grupo supervisionado obteve
melhora da capacidade funcional e da dispnéia. O treinamento domiciliar

proposto apresentou baixa aderéncia; somente 16% realizaram as atividades
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propostas e 35% o fizeram parcialmente. Pode-se concluir que a baixa
aderéncia foi a responsavel pelos resultados negativos apresentados nesse

estudo.

Em relacdo a qualidade de vida, os resultados sdo conflitantes. No
presente estudo foi evidenciada melhora significativa nos escores de seis
dominios do questionario de qualidade de vida no GT. A aderéncia ao exercicio
proposto foi de 97%. Este resultado € discordante do estudo de Haykowisk e
cols.?? que, ao comparar trés meses de exercicio supervisionado com trés
meses de treinamento ndo-supervisionado em pacientes portadores de IC, nédo
constatou melhora na QV em nenhuma das modalidades. Esse resultado pode
ser atribuido ao pequeno numero de sessdes, somente duas por semana,
sendo que o recomendado é a realizacdo de exercicio pelo menos trés vezes
na semana.” Aliado a isso, a fase domiciliar apresentou uma ades&o 17%

menor que a fase supervisionada.

Outros estudos coincidiram com os achados do presente estudo. Oka e
cols.** também apontaram melhoras, tanto na qualidade de vida quanto na
reducdo de sintomas, em 40 mulheres portadoras de IC, apds trés meses de
treinamento nao-supervisionado. Nesse estudo a aderéncia foi de 90%. O
mesmo resultado foi encontrado por Gary e cols.?°, cuja conclus&o foi: somente
0 grupo que realizou exercicios domiciliares obteve melhora na qualidade de

vida e na capacidade funcional. Esse estudo néo relatou a aderéncia.
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Franco® também observou melhora na qualidade de vida e na
capacidade funcional de portadores de IC. Os individuos foram submetidos a
guatro meses de exercicio fisico supervisionado seguidos de quatro meses de
nao-supervisionado. Os resultados foram observados apds treinamento
supervisionado e mantidos apos treinamento nao-supervisionado. Nilsson e

21 . . .. .
cols.”", ao avaliarem quatro meses de treinamento supervisionado, seguidos de
oito ndo-supervisionado, também observaram melhora da qualidade de vida nas

duas fases.

Estudos evidenciam que aumentos de 5 a 10 pontos nos escores de QV
sdo indicativos de melhora clinica.?® No presente estudo ocorreram aumentos
de 14,5 a 40,4 pontos em seis dominios, na avaliacdo pré e pés do GT. Os
dominios em que houve melhoras foram: limitacdo por aspectos fisicos
(aumento de 40,4 pontos), limitacdo por aspectos emocionais (aumento de 35,9

pontos) e capacidade funcional (aumento de 20,9 pontos).

Pode-se afirmar que o exercicio influenciou positivamente nos aspectos
fisicos e emocionais dos pacientes com IC. Melhorou, portanto, a tolerancia as
atividades cotidianas, fato evidenciado também na avaliacdo entre os grupos,
na qual a escala capacidade funcional revelou melhora somente no GT. Quanto
aos aspectos emocionais, houve reducdo de problemas relacionados a
depressao e ansiedade, pois 0s pacientes, possivelmente, se sentiram menos

limitados diante das atividades cotidianas.
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O grupo controle deste estudo obteve aumento significativo somente em
uma das escalas: saude mental, dominio que representa a percepcao do
individuo em relacdo ao humor e ao seu estado emocional frente aos ultimos
acontecimentos. Essa melhora espontanea pode ser explicada pela
participacdo desses sujeitos na oficina educacional; podem, portanto, ter se
sentido bem assistidos. Outra possivel causa pode ser atribuida ao fato de

muitos deles terem recebido visitas de familiares nas festas de final de ano.

Nogueira ¥, ao correlacionar as escalas do SF-36 com o TC6, observou
relacdo somente entre os dominios aspecto fisico e aspecto emocional (r=0,4
p<0,05). No presente estudo observou-se boa correlacdo entre o dominio
capacidade funcional e TC6 somente no pés-treinamento do GT (r=0,6, p=0,03).
Esse resultado suporta a hipétese de que o exercicio foi efetivo no aumento da

capacidade funcional somente no grupo que o realizou.

Sabe-se que a aderéncia € um dos grandes desafios dos programas de
reabilitacdo. No presente estudo, porém, ela foi satisfatéria (97%), o que pode
ser atribuido a preocupacdo em se adotarem medidas de estimulo a frequéncia

dos exercicios, mesmo sendo a distancia, por contato telefénico.

Algumas limitacdes ocorreram neste estudo. Na avaliacdo da aderéncia
do GT contou-se somente com a confiabilidade das informacfes prestadas

através no preenchimento das tabelas e dos relatos por telefone.

Como se trata de uma pequena amostragem, estudos adicionais com

amostra maior e por periodos de treinamento maiores sdo necessarios para
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melhor elucidar o impacto do exercicio nao-supervisionado na capacidade

funcional e na qualidade de vida de portadores de IC.

Os achados da presente pesquisa permitem concluir que o exercicio nao-
supervisionado foi efetivo para a melhora da qualidade de vida dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca, evidenciados pelo aumento dos escores em seis
dominios do questionario de qualidade de vida. Esta modalidade de exercicio
foi efetiva, também, para a melhora da capacidade funcional, observada através
do aumento da distancia percorrida do TC6, com significancia clinica, somente
no grupo que realizou exercicio. O exercicio nao-supervisionado proposto
apresentou aderéncia satisfatoria e demonstrou, portanto, ser um procedimento

eficaz e bem tolerado pela populacdo estudada.

Diante da escassez de programas supervisionados de reabilitacdo e
considerando a demanda crescente de pacientes que necessitam desse
servico, 0 programa nao-supervisionado pode ser uma alternativa simples,

eficaz e viavel para atender essa necessidade.

Agradecimentos

Ao Hospital das Clinicas da UFG e aos pacientes do ambulatério de IC

Potencial conflito de interesses

Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Publicages 51



Fontes de financiamento

O presente estudo nao teve fonte externa de financiamento.

Vinculacdo académica

Este artigo é resultado da dissertacdo de Mestrado de Elizabeth Rodrigues de

Morais pela Universidade Federal de Goias.

Publicagées 52



Tabela 1: Perfil clinico dos pacientes

GT (n=13) % GC (n=9) % P
Idade (anos) 62,1117 659+ 115 p=0,45**
M 6 46,15 4 444
F 7 53,84 5 55,5
FEVE (%) 50,6 £ 12,6 484 +120 p=0,70**
IMC (kg/m?) 2713+54 27,1+£3,18 p=0,91**
CFll 12 92,30 7 71,7
CF Il 1 7,69 2 22,2
MCP hipertensiva 0 0 0 0
MCP valvular 1 7.6 0 0
MCP isquémica 0 0 2 22,2
MCP chagésica 6 46,1 6 66,6
MCP idiopatica 4 30,7 1 11,1
MCP diastdlica e outras 2 15,3 0 0
Diurético 10 76,9 7 71,7
IECA 6 46,1 5 55,5
BB 5 384 6 66,6
Espironolactona 5 384 3 33,3
Digitalico 5 384 2 22,2
BRA 3 23,0 2 22,2

Média * desvio padrao; M- masculino; F- feminino; FEVE- fragao de eje¢ao do ventriculo esquer-
do; IMC- indice de massa corporal;CF lI- classe funcional II; CF lll- classe funcional lll; MCP- mio-

cardiopatia; IECA- inibidor da enzima conversora de angiotensina; BB- beta- bloqueador; BRA-blo-

queador dos receptores da angiotensina.

**Teste t Student

Tabela 2: Escores de qualidade de vida pré e pés do grupo treinamento e controle

Dominios GT (n=13) GC (n=9)
Pré Pés Pré Pés
CF 542+219 73,8+ 151% 1 48,8 £18,0 52,2+ 17,6
LAF 48,0426 88,4 + 194" 77,7+528 61,1+ 374
Dor 45,6 + 16,0 62,3 22,0 52,8 + 26,2 55,8+ 26,8
EGS 57,0 +15.8 635+ 14.8 458247 59,6+16,7
Vital 61,5+19.5 719+194 55,0+ 26,8 57,7+ 18,1
AS 68,2+ 22,0 87,5+ 18,3** 83,3+28.2 79,1+ 22,0
LAE 435+458 79,4 + 37,3* 591377 66,6+ 35,1
SM 58,0+ 17,9 73,5+ 152%* 60,4 + 16,0 74,6+ 14,3*

CF-capacidade funcional; LAF- limitagéo por aspectos fisicos; EGS- estado geral de saude;
Vital- vitalidade; AS- aspecto social; LAE- limitagao por aspectos emocionais; SM- saude mental.
1Man Whitney (p=0,01); * * Wilcoxon (p<0,05).
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Figura 3. Correlagao entre a escala capacidade funcional do SF-36 e TC6 do GT p6s-treinamento (r=0,60, p= 0,03)
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O programa de exercicio fisico ndo-supervisionado demonstrou ser um
procedimento eficaz na melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida

nos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, pois:

1- A distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos aumentou, com

significancia clinica, somente no grupo que realizou exercicio;

2- O grupo que realizou exercicio melhorou seis dominios do questionério SF-

36; o grupo controle somente o dominio salde mental;

3- A capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos
apresentou boa correlagcdo com o dominio capacidade funcional do questionéario

SF-36 somente no grupo que realizou exercicio;

4- O exercicio proposto apresentou aderéncia satisfatoria;

O numero de sujeitos deste estudo foi pequeno em virtude de muitos
pacientes, que poderiam ser incluidos, estarem participando de outro estudo

semelhante.

Sugerimos que estudos adicionais sejam realizados com uma casuistica

maior e com outros instrumentos de avaliacdo de capacidade funcional, como o
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teste ergoespirométrico, para que assim possa-se fundamentar com maior

precisdo a melhora desse parametro.

Para controle da intensidade dos exercicios optou-se pela escala de
Borg, por ser de facil aprendizagem e nédo gerar custos adicionais. Uma outra
opcao € o frequencimetro, que oferece dados de frequéncia cardiaca, apesar
de gerar custos para aquisicdo, permite uma melhor monitorizacdo dos

exercicios.

Outra sugestdo € que se avalie a adesdo do exercicio realizado por
periodos de treinamento maiores. Neste estudo, o exercicio foi realizado por
apenas 10 semanas e isso pode ter facilitado a aderéncia. E recomendado,
também, que se realizem medidas de estimulo e motivacdo ao exercicio,
mesmo a distancia, por contato telefénico, pois os resultados sdo dependentes

da freqUéncia de realizacdo dos exercicios.

O Hospital das Clinicas da UFG é o unico do estado de Goias que
oferece gratuitamente a reabilitacdo supervisionada (vinculada ao SUS). Sendo
o Unico a oferecer esse servico, 0 numero de vagas torna-se insuficiente para
atender a demanda. Sugerimos que o servico também ofereca o programa nao-
supervisionado, que podera ser complementar ao supervisionado. Nesse caso,
0S pacientes poderdo realizar somente trés meses de reabilitacdo no servico,
com supervisdo, e posteriormente serem encaminhados para 0 nao-
supervisionado. Assim havera maior rotatividade no servigo, possibilitando que

um maior percentual de pacientes participe desse programa.
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Além disso, ao se observar que a maioria da populacdo brasileira
depende do sistema publico de saude e sabendo que existem poucos centros
de reabilitacdo disponiveis, estratégias sdo necessarias para otimizar o acesso
da populacdo que necessita desse servico. Uma alternativa possivel é a
instalacdo de pequenos postos de atendimentos em logradouros publicos,
hospitais, parques, postos de saude e também nos Programas de Saude da

Familia.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica
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Anexo 2

Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta convidado (a) a participar, como voluntario, do programa de
Reabilitacdo Cardiovascular semi-supervisionado para fins de pesquisa. Meu
nome € Elizabeth Rodrigues de Morais, sou a pesquisadora responsavel e
minha area de atuacdo € fisioterapia. Apds ser esclarecido (a) sobre as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra da equipe
do programa. Em caso de recusa, vocé nao serd penalizado de forma alguma.
Em caso de duvida sobre a pesquisa vocé podera entrar em contato o
pesquisador responsavel, Elizabeth Rodrigues de Morais (62) 3224 8120 e
9605 0075. Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participantes
nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos
telefones: 32 69 83 38 — 3269 84 26

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER
SOBRE A PESQUISA:

#Titulo é: “Programa de Reabilitagdo Semi-supervisionada: Efeitos sobre
a Qualidade de Vida e Tolerdncia ao Exercicio no Paciente Portador de
Insuficiéncia Cardiaca

# Este termo de consentimento sera aplicado pela responséavel pela
pesquisa

# Esta pesquisa tem por objetivo avaliar os efeitos de um programa de
exercicio domiciliar nos portadores de insuficiéncia cardiaca,

#0O periodo de duracdo do programa sera de 10 semanas, a contar a
partir do término das avaliacbes (consultas). Durante as avaliacbes vocé
respondera um questionario sobre qualidade de vida e outro sobre condicdes
sécio-econdmicas e clinicas. Posteriormente sera submetido a um teste de
caminhada realizado em um corredor do Hospital da Clinicas da UFG-GO.
Somente apés essas avaliagdes vocé participara do programa de Reabilitacéo
Semi-supervisionada O programa contara com palestras iniciais para todos os
participantes e 0s exercicios serdo orientados somente para 0 grupo que
realizara exercicio fisico domiciliares, que sera orientado e demonstrado pela
pesquisadora. Vocé recebera uma planilha (folha com tabelas) para preencher
os dias e horarios que vocé realizara os exercicios. Semanalmente a
pesquisadora ligard para vocé para tirar davidas e saber como esta indo os
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exercicios. Ao término das 10 semanas todos 0s exames serdo feitos
novamente.

# Caso vocé seja selecionado para o grupo que nao realizara exercicio
em casa, vocé recebera aulas de como cuidar bem do seu coracgéo.

# Os exercicios que vocé realizara serdo de moderada intensidade e os
riscos existentes sdo quedas, parada cardiorrespiratéria e infarto agudo do
miocardio. A probabilidade de acontecer algum desses eventos serda minima,
pois serdo tomadas as precaucdes para prevengdo, como avaliacdo cautelosa
da sua condicdo de saude.Vocé podera ter como ganho os beneficios trazidos
pela pratica regular de exercicio fisico, além de ter a possibilidade de esclarecer
davidas, a respeito de doencas como hipertensdo, diabetes, alteracdes dos
niveis de colesterol. Saiba que a prética regular de exercicio pode reduzir o
risco de morte em 20 — 30%. Como vocé respondera questionarios (perguntas)
sobre qualidade de vida e condi¢des sdcio-demogréaficas e de salude para ndo
gerar maiores constrangimentos e desconforto, eles serdo aplicados somente
por um Unico pesquisador em local privativo.

# Caso a pesquisa resulte em danos a saude, tanto fisica, como
psicolégica, vocé podera ser indenizado segundo o que estabelece a resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude

7

# Sua participacdo € voluntaria, portanto vocé ndo recebera nenhum
pagamento pela participacao.

# Os resultados desse programa seréo utilizados, exclusivamente, para
fins cientificos, sendo garantidos o anonimato e o sigilo das informacdes.

# Vocé podera retirar-se do programa ou ndo permitir que os seus dados
nao sejam utilizados, a qualquer momento do programa.
# Vale lembrar que o tratamento principal para sua doenca (medicamentoso)
continuara, vocé ndo devera suspender nenhuma medica¢do ou recomendacao
médica.
Goiania, de de

Esp.Elizabeth Rodrigues de Morais
Pesquisadora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, ,
RG /CPF/n° prontuario/n® matricula ,
abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada: “Programa de
Reabilitagdo Semi-supervisionada: Efeitos sobre a Qualidade de Vida e
Tolerancia ao Exercicio no Paciente Portador de Insuficiéncia Cardiaca” ,
sob a responsabilidade da pesquisadora Elizabeth Rodrigues de Morais
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como sujeito voluntario. Afirmo que fui devidamente informada e esclarecida
sobre a finalidade e objetivos da pesquisa, bem como sobre os riscos e
beneficios e a utilizacdo das informacdes exclusivamente para fins cientificos.
Meu nome néo sera divulgado de forma nenhuma e terei a opcéo de retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto cause qualquer penalidade.

Goiania, de de

Assinatura do (a) participante

Assinatura Dactiloscépica:

Assinatura da Esp. Elizabeth Rodrigues de Morais

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecido sobre a pesquisa e
aceite do participante da pesquisa

Testemunhas:
Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:
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Anexo 3
Normas para publicacédo do periddico
Arquivos Brasileiros de Cardiologia

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma
publicacdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no
Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de
dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO com citagéo no
PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e portugués.
Integrado ao sistema do Thomson Scientific, o periddico tera seu primeiro fator
de impacto publicado em 2010 e, atualmente, esta classificado como Qualis B3,
pela Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior (Capes)
— Medicina.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o
trabalho néo ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por
outra revista. Todas as contribuicdes cientificas sdo revisadas pelo Editor-
Chefe, pelo Supervisor-Editorial e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sé&o
encaminhados aos revisores 0s artigos que estejam rigorosamente de acordo
com as normas especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a revisédo
estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo sera feita na originalidade,
significancia e contribuicdo cientifica para o conhecimento da area.

3. Secdes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Nao
serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de contetdo cientifico relacionadas a
artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para
publicacdo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.
3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na
area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental.

3.4. Revisdes: os editores formulam convites para a maioria das revisées. No
entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico
de publicacbes na area serdo bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa secao,
trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de
publicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO.
Eventualmente, revisbes submetidas espontaneamente poderdo ser re-
classificadas como “Atualizagédo Clinica” e publicadas nas paginas eletrdnicas,
na internet (ver adiante).

3.5. Comunicacdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o
conhecimento do tema justifique a apresentacéo de dados iniciais de pequenas
séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, serao aceitos para avaliagéo.
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3.6. Paginas Eletronicas: Esse formato envolve a publicacdo de artigos na
pagina da revista na internet, devidamente diagramados no padrdo da revista,
com as mesmas indexacdes e valor académico. Todos os artigos fazem parte
do sumario da revista impressa, porém s poderdo ser acessados via internet,
onde poderdo ser impressos.

3.7. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e discussao
de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e
anatomo-patolégico.

3.8. Correlacéao Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos
para a conseguente correlagio com 0S outros exames, que comprovam O
diagndstico. Ultima-se dai a conduta adotada.

3.9. Atualizacdo Clinica: Essa secédo busca focar temas de interesse clinico,
porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel,
realizados por autores ou grupos com histérico de publicacdes na area seréo
aceitos para revisao.

3.10. Relato de Caso: casos que incluam descri¢cdes originais de observacdes
clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou
gue ilustrem situacdes pouco freqiientes na pratica clinica e que merecam uma
maior compreensao e atencdo por parte dos cardiologistas serdo aceitos para
avaliacao.

3.11. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de
exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de
imagem, que esclarecam mecanismos de doengas cardiovasculares, que
ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagnostico ou tratamento seréo
consideradas para publicacéo.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet,
seguindo as instrucdes disponiveis no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br do portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo
possivel, porém, trabalhos que merecam avaliacdo especial para publicacéo
acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos devem ser editados em word e as figuras, fotos, tabelas e
ilustracBes devem vir apGs o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem
ter extensdo JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para
Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http://www.arguivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp.

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao
editor, indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaracdo do autor de que todos os co-autores estdo de acordo com o
conteudo expresso no trabalho, explicitando ou n&o conflitos de interesse* e a
inexisténcia de problemas éticos relacionados.
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8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relacdo entre os autores e
qualguer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de
interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do
artigo.

9. Etica

9.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
Comisséo de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante a Declaracéo
de Helsinki.

9.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas
no “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory
Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e
os Principios Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de
Experimentacdo Animal (COBEA) devem ser respeitados.

10. Citacdes bibliograficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
(www.icmje.org).

11. Idioma: os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

11.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja
julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducéo
sem Onus para o(s) autor(es).

11.2 Caso ja tenha a versdo em inglés, a mesma deve ser enviada para agilizar
a publicacao.

11.3 As versBes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no
endereco eletrénico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElO
(www.scielo.br), permanecendo a disposi¢do da comunidade internacional.

12. Avaliacéo pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC
serdo submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou nédo, pelo
envio para revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores com
publicacdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacéo
(Corpo de Revisores dos ABC
http://www.argquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

12.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores
que gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco
revisores que nao gostariam que participassem do processo.

12.2. Os revisores fardo comentarios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele
deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado.
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12.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardao a deciséao
final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma
nova opiniao para melhor julgamento.

12.4. Quando forem sugeridas modificagbes, essas serdo encaminhadas ao
autor principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem
se as exigéncias foram satisfeitas.

12.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, 0
Editor podera solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do
Corpo de Revisores.

12.6. Os autores tém o prazo de quinze dias para proceder as modificacbes
solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A ndo-observancia
desse prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

12.7. A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para 0s revisores
ocorrerd em até cinco dias; sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos
revisores devera ser produzido, sempre que possivel, no prazo de cinco
semanas, e o parecer final em até oito semanas, a contar da data de seu
recebimento.

12.8. As decisdes serdo comunicadas por correio eletronico.

12.9. Os editores nao discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente.
Todas as réplicas deverao sem submetidas por escrito para a revista.

12.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar
para os Arquivos previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de
direitos autorais, assinada por todos os co-autores (imprimir e preencher a carta

no link:
http://publicacoes.cardiol.br/pub abc/autor/pdf/Transferencia de Direitos Autor
ais.pdf

12.11. Limites de texto: A contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina
inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras. IMPORTANTE: OS
ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM ENVIO PARA
REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO DOS PADROES DA REVISTA.
Artigo Original

Artigo | Editorial | Artigo de | Relato | Comunicacéo | Carta |Imagem | Correlagbes
Original Reviséo de Breve ao
Atualizacéo | Caso |Ponto de | Editor
Clinica Vista
N° méax. de |10 2 4 6 8 3 2 4
autores
Titulo 100 80 100 80 80 80 80 80
(caracteres
incluindo
espagos
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espacos)
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Resumo (n°|250 - 250 100 - - - -
max. de
palavras)

N° méax. de | 5000 1000 6500 1500 |1500 400 100 800
palavras
(incluindo
referéncias)

N° max. de |40 10 80 10 10 5 - 10
referéncias

8 2 8 2 2 - 1 1
N° max. de
tabelas +
figuras

13 Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:

13.1. Pagina de titulo

13.2. Texto

13.3. Agradecimentos

13.4. Legendas de figuras

13.5. Tabelas

13.6. Figuras

13.7. Referéncias

13.8. Primeira Pagina:

- Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres,
incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do
artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducédo para as key words (descriptors). Os descritores devem
ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués,
espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;
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13.9. Segunda Pagina:
- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco secles, evitando
abreviacbes e observando o numero maximo de palavras. Nos Relatos de
Casos, o resumo deve ser ndo estruturado (informativo). N&o cite referéncias no
resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

* Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais e mais significativos);

» Conclusodes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).

13.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discusséo
e conclusodes.

13.10.1. Introdugéo:

- N&o ultrapassar mais que 350 palavras.

- Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando
com base na literatura.

13.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os
sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacéo, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e
sexo.

- A definicdo de racas so6 deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

- ldentifique o0s equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e
técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam
reproduzir os seus dados.

- Justifigue o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacdes.

- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administracao.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de
alocagdo, mascaramento e andlise estatistica).

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado por
um Comité de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

- Ao final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.
13.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior
clareza de exposicdo e apoiados em numero ndo excessivo de gréficos,
tabelas, quadros e figuras. Orienta-se evitar superposicdo dos dados como
texto e tabela.

13.10.4. Discusséo: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura,
salientando os aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagcbes e
limitagcbes. O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes,
recomendacdes e implicacdes clinicas.

13.10.5. Conclusdes
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14. Agradecimentos: devem vir apos o texto. Nesta secéo € possivel agradecer
a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes
individuais.

14.1. Cada pessoa citada na se¢édo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusoes.

14.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

15. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

15.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, formatadas sobrescritas.

15.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco
(Exemplo: 5-8).

15.3. Em caso de citagao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

15.5. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a
esquerda.

15.6. Comunicacdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

15.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0S Seis
primeiros seguidos de et al, se forem mais de seis.

15.8. As abreviagOes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
através do site http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.
15.9. SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros,
gue possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

15.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até
dois anos apds a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo
de congresso” ou “abstract”.

16. Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos
publicados nos Arquivos.

17. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva
compreensao do trabalho, ndo contendo informac¢des redundantes ja citadas no
texto e numeradas por ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de
rodapé na seguinte ordem: *,
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T, . § /19, # **, 11, etc. O Manual de Formatagcdo de Tabelas, Figuras e
Gréficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arguivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-
Formatacao-ABC.pdf.

18. Figuras: para a submissao, as figuras devem ter boa resolucéo para serem
avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em
espaco duplo, estar em paginas numeradas e separadas, ordenadas apos as
Referéncias. As abreviacdes usadas nas ilustracbes devem ser explicitadas nas
legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréficos para Envio
de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arguivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-
Formatacao-ABC.pdf

19. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados
como imagens em movimento no formato AVI ou MPEG para serem
disponibilizados no

site http://www.arquivosonline.com.br
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Anexo 4

Ficha de triagem

Nome

Sexo

Rua

Idade Datade Nasc /| .

Natural de

NO

Bairro

Telefone

Medicamentos em uso:

Ultimo ajuste:
Ultima Internacao:

Exames Complementares:

ECODOPLERCARDIOGRAFIA
Data: / /

VDF:

FE:

TESTE ERGOMETRICO
Data: / /

Protocolo:

Obtido: FC max.:

VO, ml/kg/min’*
Aptiddo cardiorrespiratoria:
Classe Funcional:

Teste interrompido por:

EXAMES LABOATORIAIS

Realiza Exercicio Fisico atualmente? Qual atividade? Qual a frequéncia?

Quanto tempo Faz?

Apresenta contra-indicacdo para o exercicio fisico? ( ) ndo ( ) sim. Quais?

Angina instavel
Tromboflebite

Embolia recente

Infeccao sistémica aguda

e N N s N N R
N N N N N N N

Arritmia ndo-controlada

Bloqueio AV de 3° grau (sem marca-passo)
Pericardite ou miocardite aguda
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() Insuficiéncia ou estenose mitral ou aodrtica graves sem
tratamento adequado

() Insuficiéncia cardiaca descompensada

( ) Hipertensdo arterial descontrolada (PAS = 200 ou PAD =
110)

Depresséo do segmento ST > 2mm

Problemas ortopédico ou neurolégico graves

Diabetes mellitus descontrolada

Doenca sistémica aguda ou febre de origem desconhecida

Outros problemas metabdlicos descompensados

NN NN N
N N N N N

-Apresenta condi¢gdes que requerem cuidados especiais durante a realizagéo de
exercicio?

Arritmia cardiaca controlada

BAV total, bloqueio de ramo esquerdo e Wolf Parkinson White

Marcapasso artificial

Disturbios eletroliticos

Uso de medicamentos como digital, beta-bloqueador, antagonista de
anais de célcio, anticoagulantes

Angina estavel

Obesidade acentuada

Osteoporose

Insuficiéncia hepatica

Insuficiéncia renal

Portador de doenca pulmonar

~l =~~~

—~ I~~~
N N7 N N N N7 | o ) N N N N

- Estratificacédo de Risco: ( ) Alto ( ) Moderado ( ) Baixo

Estratificacdo de risco para inclusdo de pacientes em programas de reabilitacao

cardiaca
RISCO CARACTERISTICAS
Baixo Teve reperfusdo do miocéardio bem-sucedida

Sem disfuncdo de ventriculo esquerdo (VE) significativa =
fracdo de ejecao (FE) = 50%

Capacidade funcional = 7 METs

Auséncia de isquemia miocardica em repouso ou em teste e
esfor¢co com intensidade menor que 6 METs

Auséncia de ectopia ventricular significante apés o 3° dia pos-
IAM

Auséncia de arritmias complexas de repouso ou induzida por
atividade.

Sem alteracdes de PA ortostéatica, fazendo o paciente tornar-
se sintomatico.

Resposta adequada da presséo arterial ao esforgo

Capacidade de automonitorizar a intensidade com que se
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exercita

Paciente seguiu um programa de exercicio regular ou tinha
um estilo de vida ativo antes do evento cardiaco

Nenhum outro problema atual de saude que complicaria
potencialmente o regime de atividade (p. ex. problemas
ortopédicos, DPOC moderada ou grave/enfisema, pericardite).

Moderado

Teve reperfusdo do miocardio bem-sucedida

Funcdo de VE levemente deprimida. Fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo= 35 — 49%

Sem isquemia miocardica induzida por atividade (depressao
de segmento ST = 2 mm no teste de esforco ou defeitos
isquémicos reversiveis)

Pode ter alteracéo da PA ortostatica mas néo é sintomatico
Auséncia de queda na pressao arterial durante o exercicio
Paciente ndo participava de um programa de exercicios
regulares antes do evento cardiaco mas pode ter tido um
estilo de vida “ativo”.

Anormalidades reversiveis, durante o0 exercicio, na
cintilografia miocardica com téalio

Auséncia de ectopias ventriculares complexas

Nenhum outro problema atual de saude que complicaria
potencialmente o regime de atividade (p. ex. problemas
ortopédicos, DPOC moderada ou grave/enfisema,
pericardite).

Alto

Funcao de VE intensamente deprimida - Fracdo de ejecéo do
ventriculo esquerdo = 35%

Doenca arterial coronaria grave e isquemia miocardica
induzida por atividade marcante (> 2mm depressao de
segmento ST no teste de esforco).

Arritmias ventriculares complexas em repouso, aparecendo
ou aumentando com exercicio.

Diminuicdo da presséo sistolica > 20 mmHg durante atividade
ou falha em subir com aumento de cargas de trabalho de
atividade.

Sobrevivente de morte cardiaca subita

Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva
Ectopias ventriculares complexas (extra-sistoles ventriculares
multifocais, taquicardia ventricular, fenébmeno R sobre T,
fibrilagcdo ventricular) - Capacidade funcional = 5 METs em
teste de esforgo

limitado por angina, infradesnivel de segmento ST ou
resposta inadequada da presséo arterial

AlteracBes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou
angina durante o exercicio.

Paciente ndo participava de programa de exercicio regular e
ndo tinha um estilo de vida ativo antes do evento cardiaco.
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Anexo 5

Caracterizacdo séciodemografica e clinica

Data da entrevista: / / Hora

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: ldade:
Endereco: Bairro:
Regido em Goiania: Telefone:

2. DADOS DO MEIO AMBIENTE

Nivel de instrucao:
1 — N&o alfabetizado
2- Ensino fundamental incompleto
3- Ensino fundamental completo
4- Ensino médio incompleto
5 —Ensino médio completo
6- Superior incompleto
7 - Superior completo
8 — outro:

Ocupacao:

Atividade que desenvolve:

Renda familiar: reais.
sem renda
1 a 2 salarios-minimos
3 a 5 salarios-minimos
5 a 10 salarios-minimos
10 a 15 salarios-minimos
. outros:
Estado Civil:
1- solteiro
2- casado/amasiado/ uniao consensual
3- desquitado/divorciado/ separado
4- vilvo
5- outro:

OuhsWNE

Peso: kg Altura: m IMC (kg/m?):

TABAGISMO
E fumante atualmente:
1- sim
2- néo
Ha quanto tempo esta fumando:
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Se ndo fuma atualmente, responder as seguintes questdes:

Ja foi fumante: 1-sim
2- ndo

Fumou durante quanto tempo:

Ha quanto tempo parou de fumar:

Quantidade de cigarros que fumava/dia:

CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA

Faz uso de bebida alcodlica atualmente: 1- sim
2- ndo

Caso afirmativo, responder as seguintes questdes:

Tipo de bebida:

Frequéncia:

Quantidade:

Ha quanto tempo faz uso:

Se nao bebe, responder as seguintes questdes:
Ja fez uso de algum tipo de bebida alcoolica?
1- sim
2- nao
Caso afirmativo, responder as seguintes questdes:
Tipo de bebida:

Por quanto tempo fez uso:

Ha quanto tempo parou:

3- CARACTERIZACAO CLINICA:

Etiologia da IC:

() Hipertensiva

() Valvular

() Isquémica

() Miocardiopatia chagésica
() Idiopética

() Outras

Classe funcional ( )1l ( )1l

Doencas Concomitantes:
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Anexo 6

Ficha de exame fisico

Data avaliacéo / /

Nome:

Sintomatologia:
-Tosse : () Ausente
() presente: () Seca () Produtiva
-Dispnéia: () Ausente
() Presente:
() Repouso
() Ortopnéia
() Aos esforgos:

() Grandes ( )Médios ( ) Pequenos ()
Minimos
-Febre: () Ausente () Presente:
-Precordialgia: () Ausente
() Presente:
() palpitacdes () fadiga () sincope ()claudicacédo
intermitente

Sinais Vitais:
FC: FR: PA (supino):
PA (sentado):
PA (de pé):
Ausculta cardiaca: Ausculta pulmonar:
Perfusao periférica: Cianose:

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)
1° teste:

Inicial 2 min 4 min 6 min REC

PA

SpO;

FC

FR

Borg ( 0-10)

Distancia Percorrida:
Teste interrompido em algum momento? () Sim ( ) Nao
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20 teste:

Inicial

2 min

4 min

6 min

REC

PA

SpO;

FC

FR

Borg ( 0-10)

Distancia Percorrida:

Teste interrompido em algum momento? ( ) Sim

( ) Néao
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() Inicial

Anexo 7

Questionario de qualidade de vida-,SF-36.

( ) Final

Instrucbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes
nos manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por
favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente
Muito boa

LR R R AR
w
o
<)

(circule uma)

2. Comparada ha um ano, como vocé classificaria, agora, sua saude em
geral?(circule uma)

¢ Muito melhor agora do que a um ano atras..............cccvvveeee. 1
¢+ Um pouco melhor agora do que a um ano atras................... 2
¢+ Quase a mesma coisa de Uum ano atras...........cceeeeeeeeeeeeeeeennnn. 3
+ Um pouco pior agora do que ha um ano atrés...................... 4
¢ Muito pior agora do que hd um ano atras.............cccccvvvvveeee. 5

3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer
essas atividades? Neste caso, quanto?
(circule um nimero em cada linha)

Sim. Sim. Né&o.
Dificulta |Dificulta |N&o
muito um pouco |dificulta de
modo
algum.
5- Atividades
a. Atividades vigorosas, que exigem muito|1 2 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
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pesados, participar em esportes arduos.

b. Atividades moderadas, tais como mover |1 2 3
uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

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

g. Andar mais de um quildmetro

h. Andar varios quarteirdes

I. Andar um quarteiréo

RiRRRRRRR
NN NN IN N[N
Wwwwwlwlwlw

j. Tomar banho ou vestir-se

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como
consequéncia da sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava|l 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras|1 2
atividades?
d. Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras|1 2
atividades (p.ex.: necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso)?(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava|l 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nado fez qualquer das atividades com |1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?
(circule uma)

¢ De forma nennuma ...........cccceeiiiiiniiiiiiiie 1
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* & o o

LigeIrAMENTE. ... it
ModeradameEnte............ovuuiiiiiiiiiieie e
BaStaNte. .. cee i
EXIre@mMamMENTe. ...

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?(circule

uma)

L R K R R R 4
<
o
Q.
D
=
QD
(o}
Q

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

¢ Deforma NENNUMAL .. ... 1
UM POUCO. ...t 2
® MOAEIAAMENTE. ... .. e 3
O B A AN O i s 4
L o (1 (=] 0 1= 0 A1) 1 (=TT 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé
uma resposta que mais se aproxima da maneira como vocé se sente. Em
relacdo as ultimas 4 semanas:

(circule um nimero em cada linha)

Todo A maior |Uma Alguma |Uma Nunca
tempo |parte boa parte pequena
do parte do parte do
tempo |do tempo |tempo
tempo

a. Quanto tempo vocé tem
se sentido cheio de
vontade, cheio de for¢ca?

b. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa
muito nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido
gue nada pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou
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tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita
energia?

f. Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e
abatido?

g. Quanto tempo vocé tem
se sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa
feliz?

I. Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)?
(circule uma)

¢ TOdO O tEMPO.....cceveeiiiiiiiiei e 1
A maior parte do teMPO.....ccooeiiiiiiiiiiiee e 2
¢ Alguma parte do temMpPO.............uuvviiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiiiiiiiiiiiins 3
¢+ Uma pequena parte do teMPO.........uuuuriiiiiiiiiiaaiaaainiinainnees 4
¢ Nenhuma parte do tEMPO.......cccccuurriiiiiiiiiiiiieee e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
(circule um nimero em cada linha)

Definiti-
vamente
verdade-
iro

A
maioria
das
vezes
verdade-
iro

N&o sei

A
maioria
das
vezes
falsa

Definiti-
vamente
falsa

a. Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras

pessoas

b. Eu sou tdo saudavel quanto
gualquer pessoa que eu conheco

c. Eu acho que minha saude vai

piorar

d. Minha saude é excelente
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Escores:

Dominios

Escore

Capacidade Funcional

Limitacdo por aspectos Fisicos

Dor

Estado Geral de Saude

Vitalidade

Aspectos Sociais

Limitagéo por Aspectos
Emocionais

Saude Mental
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Anexo 8
Célculo dos escores do SF-36

FASE 1: PONTUACAO DOS DADOS:

QUESTAO
01 Se a resposta for: A pontuacgdo sera:
1 50
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for A pontuacéao sera
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se aresposta for A pontuacdo sera
1 6,0
2 54
3 42
4 3,1
5 2,2
6 1,0
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08

A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7

Se 7=1 e se 8=1 o valor da questéo é 6

Se 7=2 a 6 e se 8=1 o valor qda questéo € 5
Se 7=2 a 6 e se 8=2 o valor da questéo é 4
Se 7=2 a 6 e se 8=3 0 valor da questédo € 3
Se 7=2 a 6 e se 8=4 o valor da questéo é 2
Se 7=2 a 6 e se 8=5 o valor da questéo é 1

Se a questéo 7 nao for respondida o escore da questao 8 passa
a ser o seguinte:

Se a resposta for 1 a pontuacédo sera 6

Se a resposta for 2 a pontuacao sera 4,75

Se a resposta for 3 a pontuacgéo sera 3,5

Se a resposta for 4 a pontuacao sera 2,25

Se a resposta for 5 a pontuacgéo sera 1,0

09

Nesta questdo a pontuacdo para os itens a,d, e, h, devera
seguir a seguinte orientacao:

Se a resposta for 1 o valor da questédo sera 6

Se a resposta for 2 o valor da questéo sera 5

Se a resposta for 3 o0 valor da questéo sera 4

Se a resposta for 4 o valor da questéo sera 3

Se a resposta for 5 o0 valor da questéo sera 2

Se a resposta for 6 o valor da questéo sera 1

Para os demais itens (b,c,f,g,i) o valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questédo os itens deverdo ser somados, porém os itens b
e d deverao seguir a seguinte pontuacgao:

Se a resposta for 1 o valor sera 5

Se a resposta for 2 o valor sera 4

Se a resposta for 3 o valor sera 3

Se a resposta for 4 o valor sera 2

Se a resposta for 5 o valor sera 1

Fase Il: calculo do Raw Scale

Nessa fase os valores das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
varia mde 0(zero) a 100 (cem), onde O=pior e 100=melhor para cada dominio. E
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chamado de raw Scale, porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de
medida.

Dominios:
1- Capacidade Funcional- CF
2- Limitacdo por Aspectos Fisicos- LAF
3- Dor
4- Estado Geral de saude -EGS
5- Vitalidade- V
6- Aspectos sociais- AS
7- Aspectos emocionais- AE
8- Saude mental -SM

Para isso seera aplicado a seguinte f'rmula par ocalculo de cada dominio:

Dominio= Valor da questdao — Limite inferior X 100
Variacao (Score range)

Na formula osvalores de limite inferioe e variacédo sa ofixos e estédo estipulados
na tabela abaixo:

Dominio Pontuacéo das | Limite inferior |Variacdo (Score
questdes Range)

CF 03 10 20

LAF 04 4 4

Dor 7+8 2 10

EGS 01+11 5 20

Vv 09 (itens a+e+g+i) 4 20

AS 06+10 2 8

AE 05 3 3

SM 09 (itens b+c+d+f+g) |5 25

OBS.: A questéo 02 nao faz parte do célculo de nenhum dominio, ela é utilizada
somente para se avaliar o quanto o paciente estd melhor ou pior comparado ha
um ano atras.

Se nenhum item for respondido, devera considerar a questdo se esta
tiver sido respondida em = 50% dos seus itens.
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Anexo 9

Dez mandamentos para cuidar do coracéao:
1 - Diga ndo a obesidade e controle 0 seu peso
2 - Consulte o seu médico periodicamente
3 - Meca a sua pressao arterial com freqtiéncia
4 - Diga n&do ao fumo
5 - Verifique a quantidade de sal nos rétulos dos alimentos
6 - Diga ndo ao sedentarismo. Pratique exercicio *
7 - Escolha bem os alimentos
8 - Saiba se € diabético e se tem colesterol alto
9 - Evite 0 estresse

10 - Ame a vida e o seu coracéo

*BENEFICIOS DO EXERCICIO FiSICO

» Melhora a forgca muscular e deposicao de calcio nos 0Ssos

» Auxilia na perda de peso

« Aumenta o bom colesterol (HDL-colesterol)

« Aumenta a eficiéncia dos pulmbes

» Ajuda a controlar a ansiedade e depresséo — diminui o
estresse

« Auxilia no controle da glicose do sangue

« Auxilia no controle da presséao arterial
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Anexo 10
Recomendacdes para pratica de exercicio domiciliar

COMO VOCE DEVERA FAZER O EXERCICIO

Faca caminhadas 3 vezes na semana (3 dias por semana) por 10
semanas;

Utilize roupas leves e calgados confortaveis

Faca alongamentos antes de comecar a caminhada,;

Nas duas primeiras semanas caminhe somente 20 minutos e
posteriormente caminhe 30 minutos;

O ritmo deve ser moderado, ande com velocidade suficiente para o seu
cansaco ser de 4 a 6 (de 0-10), ou pouco cansativo a cansativo. De
maneira que VOCé consiga pronunciar frases enquanto estiver
caminhando;

Se sentir algum desconforto como cansago excessivo, escurecimento
das vistas, tontura, suores frios, dor no peito e inchaco interrompa
imediatamente o exercicio e entre em contato com a pesquisadora.

Vocé deve evitar:

1-Fazer exercicios em jejum, imediatamente apds uma refeicdo ou proximo
do horario de dormir;

2- Evite tomar banhos excessivamente quentes ou frios antes e apos 0s
exercicios;

Pesquisadora: Elizabeth Rodrigues de Morais

(62) 9605 0075 ou (62) 3224 8120

Anexos 99




o

© 00 N O 0o A WO N P O O

=
o

Anexo 11

Escala de Borg

Nenhum cansaco
Muito,muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intenso

Intenso

Muito intenso

Muito, muito intenso

Anexos 100



Anexo 12

Tabela de acompanhamento das sessdes

Semana
Dia: / Dia: / Dia: /
Dia da semana: Dia da semana: | Dia da semana;:
HORARIO: HORARIO: HORARIO:
OBS OBS OBS
Semana:
Dia: / Dia: / Dia: /
Dia da semana: Dia da semana: | Dia da semana;
HORARIO: HORARIO: HORARIO:
OBS OBS OBS
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Anexo 13

Tabela 1: Fatores de risco cardiovasculares e perfil sécio-econdmico

[ GT (n=13 % GC (n=9) %
HAS 5 38,46 4 44,44
Diabets Mellitus 2 15,38 0 0
Dislipidemia 2 15,38 0 0
Tabagismo 0 0 1 11,11
Ex-tabagismo 4 30,76 3 33,33
Etilismo 2 15,38 0 0
Ex-etilismo 2 15,38 4 44,44
Obesidade 3 18,75 2 22,22
Fibrilacao Atrial 4 30,76 2 22,22
Valvopatia 2 15,38 2 22,22
Hipotireoidismo 2 15,38 0 0
N&o alfabetizado 1 7,69 4 44,44
Ensino fundamental incomp 9 69,23 5 55,55
Ensino fundamental comp 1 7,69
Ensino médio comp. 1 7,69
Superior incomp. 1 7,69
Aposentado/ auxilio doenca 7 53,84 7 77,77
Servigcos domésticos 3 23,07 1 11,11
outros 3 23,07 1 11,11
1-2 salérios 11 84,61 8 88,8
3-5 salarios 2 15,38 1 11,2
Casado 11 84,61 5 55,55
Solteiro 1 7,69 1 11,11
Vidvo 1 7,69 3 33,33

HAS: hipertensdo arterial sistémica; incomp.: incompleto, comp.: Completo.
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Anexo 14

Tabela 2: Caracteristicas fisicas e clinicas do GT (n=13)

IDADE SEXO P H IMC CF FEVE ETIOLOGIA
56 F 98 157 39,6 Il 54 Diastélica
66 M 78 162 29,7 Il 40 Chagasica
68 M 66 167 23,7 Il 75 Chagésica
59 M 61 158 24,3 Il 61 Chagésica
44 M 77 177 24,6 Il 35 Alcoolica/ldiopat
60 F 59 145 28,0 Il 55 Chagésica
67 F 76 150 33,7 Il - Chagésica
73 M 80 158 32,1 Il 69 Idiopatica
58 F 50 155 20,8 Il 46,7 Idiopatica
85 F 54 147 25 Il 38 Chagasica
62 F 54 156 22,2 Il 42 Idiopatica
40 F 75 161 28,9 I 48 Valvular

69 M 59 163 22,2 I 43 Periparto

P: peso; H: altura; IMC: indice de massa corporal (kg/m?); CF: Classe Funcional; FEVE: fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo; Idiopat.: idiopética; F: feminino; M: masculino.

Tabela 3: caracteristicas fisicas e clinicas do GC (n=9)

IDADE SEXO P H IMC CF FEVE ETIOLOGIA
46 M 87 165 31,9 I 39 Chagaésica
79 M 66 175 215 Il 45 Chagaésica
58 M 77 162 29,3 Il 40 Isquémica
67 F 54 148 24,6 Il 54 Chagaésica
56 M 75 165 27,5 Il 56 Isquémica
66 F 55 147 25,4 Il 36 Chagaésica
77 F 57 148 26,0 [l 48 Chagéasica
80 F 77 169 26,9 Il 75 Hipertensiva
64 F 65 155 30,4 Il 43 Chagaésica

P: peso; H: altura; IMC: indice de massa corporal (kg/m?); CF: Classe Funcional; FEVE: fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo; Idiopat.: idiopética; F: feminino; M: masculino.
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Anexo 15

Tabela 4: Teste de caminhada de seis minutos

GT (n=13) GC (n=9)

Idade TC61 TC62 Idade TC61 TC62
56 315 462 46 552 558
66 536 553 79 351 462
68 615 570 58 441 465
59 570 570 67 402 429
44 456 570 56 549 588
60 402 548 66 475 474
67 330 372 77 438 472
73 420 462 80 276 298
58 492 480 64 456 456
85 258 315

62 450 576

40 438 584

69 606 660

TC6 1: Teste de caminhada de seis minutos inicial (pré-treinamento), TC6 2: Teste de

caminhada de seis minutos final (p6s-treinamento).
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Anexo 16

Tabela 5: SF-36 inicial do GT

Avaliados CF LAF Dor EGS Vitalidade AS LAE SM
1 55 25 51 35 40 37,5 33 44
2 70 100 52 52 40 100 66 56
3 90 100 22 55 70 50 100 40
4 45 0 22 45 60 62,5 0 28
5 75 75 30 40 80 100 66,6 75
6 45 50 74 40 50 50 100 48
7 25 0 52 55 40 50 0 60
8 25 100 31 85 100 62,5 100 88
9 55 0 42 67 60 100 0 100

10 55 50 62 85 80 87,5 0 52
11 65 0 42 60 60 62,5 0 60
12 20 100 62 55 40 50 100 68
13 80 25 51 67 80 75 0 48

CF: capacidade funcional; LAF: limitagdo por aspectos fisicos; EGS: estado geral de saude;
AS: aspecto social; LAE: limitacao por aspectos emocionais; SM: salude mental.

Tabela 6: SF-36 final do GT

Avaliados CF LAF Dor EGS Vitalidade AS LAE SM
1 60 75 61 40 40 100 100 60
2 95 100 72 52 55 100 100 88
3 90 100 40 50 45 62,5 100 56
4 55 50 51 52 70 50 0 48
5 80 75 62 82,5 95 100 100 76
6 85 100 100 77 95 100 100 76
7 55 50 20 77 55 62,5 66,6 88
8 80 100 61 52 80 100 66,6 96
9 60 100 42 85 70 100 100 92

10 60 100 62 77 80 75 0 56
11 80 100 94 67,5 100 87,5 100 72
12 65 100 84 52,5 65 100 100 80
13 95 100 62 62 85 100 100 68

CF: capacidade funcional; LAF: limitacdo por aspectos fisicos; EGS: estado geral de salde; AS:
aspecto social; LAE: limitacdo por aspectos emocionais; SM: saude mental.
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Tabela 7: SF-36 inicial do GC

Anexo 17

Avaliados CF LAF Dor EGS Vitalidade AS LAE SM
1 35 25 42 17 15 12,5 0 52
2 20 50 10 20 25 100 33 48
3 55 75 52 5 90 100 100 88
4 55 75 84 45 70 75 100 40
5 85 100 100 52 50 100 0 52
6 40 100 32 70 45 100 66 60
7 65 100 42 72 85 100 100 84
8 35 75 42 55 30 62,5 66,6 48
9 50 100 72 77 85 100 66,6 72

CF: capacidade funcional; LAF: limitacdo por aspectos fisicos; EGS: estado geral de saude;

AS: aspecto social; LAE: limitacdo por aspectos emocionais; SM: saude mental.

Tabela 8 SF-36 final do GC

Avaliados CF LAF Dor EGS Vitalidade AS LAE SM
1 20 0 42 42 40 37,5 0 80
2 35 50 42 35 35 87,5 66,6 60
3 60 50 100 50 90 100 100 88
4 65 100 82 62 50 100 100 64
5 85 100 62 77 65 100 100 60
6 45 100 51 42 45 62,5 33,3 56
7 60 25 72 77 60 62,5 33,3 76
8 45 25 0 70 50 62,5 66,6 96
9 55 100 52 82 85 100 100 92

CF: capacidade funcional; LAF: limitac&o por aspectos fisicos; EGS: estado geral de saude; AS:
aspecto social; LAE: limitacdo por aspectos emocionais; SM: saude mental.
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Anexo 18

Tabela 9: correlacdo entre as escalas do SF-36 e teste de caminhada de seis minutos do GT

Escala r (TC6 preé) p r (TC6 poés) p

CF 0,52 0,06 0,60* 0,03*
LAF 0,14 0,64 0,21 0,49
Dor -0,5 0,06 0,40 0,17
EGS -0,11 0,70 -0,27 0,37
Vital 0,15 0,62 0,22 0,45
AS 0,18 0,53 0,24 0,42
AE 0,12 0,69 0,50 0,07
SM 0,16 0,60 -0,10 0,74

CF: capacidade funcional, LAF: limitac&o por aspectos fisicos, EGS: estado geral de saude,
Vital: vitalidade, AS: aspecto social, LAE: limitagdo por aspectos emocionais, SM: saude mental,
r: coeficiente de correlacdo de Pearson; * significativo (p<0,05).

Tabela 10: correlagdo entre as escalas do SF-36 e teste de caminhada de seis minutos do GC

Escala r (TC6 pré) p r (TC6 pos) p

CF 0,49 0,17 0,14 0,79
LAF 0,03 0,93 0,13 0,72
Dor 0,40 0,28 -0,12 0,74
EGS -0,02 0,94 0,04 0,91
Vital 0,64 0,87 0,01 0,96
AS -0,14 0,71 0,08 0,82
AE -0,46 0,20 -0,17 0,47
SM 0,18 0,63 0,47 0,19

CF: capacidade funcional, LAF: limitacdo por aspectos fisicos, EGS: estado geral de saude,
Vital: vitalidade, AS: aspecto social, LAE: limitagdo por aspectos emocionais, SM: salide mental,
r: coeficiente de correlacéo de Pearson; * significativo (p<0,05)
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