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RESUMO

INTRODUGCAO: A Doenca de Chagas (DC) €&, ainda hoje, um grave problema de
saude publica nas areas onde é endémica, atinge cerca de 10 milhdes de pessoas.
A morbimortalidade esta associada ao acometimento cardiaco sendo que cerca de
meio milhdo de brasileiros possuem a forma cardiaca da doenca (ChC).
OBJETIVOS: Avaliar os efeitos de um Programa de Reabilitacdo Cardiaca (PRC)
em pacientes acometidos pela DC. METODOS: Foram incluidos 19 pacientes com
diagnostico de DC com média de idade de 52,21 + 10,97 anos atendidos no Centro
de Treinamento e Referéncia em Doencgas Infecciosas e Parasitarias (CTR-DIP), dez
destes pacientes apresentavam a forma cardiaca da doenca e nove, a forma ndo
cardiaca (ChNC). O PRC teve duracdo de 12 semanas com frequéncia semanal de
trés vezes e duracdo de 90 minutos e constou de exercicios aerobicos, resistivos e
de flexibilidade. Para analise estatistica foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para
comparar mais de duas amostras independentes e o teste de Mann-Whitney para
comparacao entre os grupos. RESULTADOS: Pacientes chagasicos nao atingem a
frequéncia cardiaca de treinamento durante o PRC, este achado é mais expressivo
em pacientes ChC. Apds o PRC ha uma adaptacdo ao esforco baseado na variavel
frequéncia cardiaca. Houve melhora na distancia percorrida do teste de caminhada
de seis minutos e nos escores de qualidade de vida avaliada através do questionario
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). CONCLUSAO: A
reabilitacdo cardiaca aumentou a tolerancia ao exercicio e impacta de forma positiva
na qualidade de vida, sobretudo na forma cardiaca da doenca.

Palavras-chave: Doenca de Chagas. Reabilitacdo. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Chagas Disease (CD) is still a major problem for public health in
areas where it is endemic, reaching ten million of individuals. Cardiomyopathy
manifestation is directly related to death results, and about half million of Brazilian
infected individuals have this clinical manifestation of the disease. OBJECTIVES:
Evaluate the effects of a Cardiac Rehabilitation Program (CRP) in infected
individuals. METHODS: Was selected 19 infected individuals with average age 52,21
+ 10,97 years old from Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas
Infectocontagiosas e Parasitarias (CTR-DIP). Ten individuals presented
cardiomyopathy and the nine others did not present cardiomyopathy. The CRP was
applied for 90 minutes, three times per week, during 12 weeks, with aerobics,
resistance and flexibility exercises. RESULTS: Infected individuals did not reach the
training heart rate during the CRP. This result is even more significant in individuals
with cardiomyopathy manifestation. After CRP the individuals presented an
adjustment based in the variable heart rate. The results demonstrated an
improvement of the distance roamed in 6 minute walk test and also in the results of
the quality of life questionnaire based on Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ).CONCLUSION: The Cardiac Rehabilitation improves the
tolerance to exercise and improves the quality of life, especially in the
cardiomyopathy manifestation of the disease.

Key words: Chagas Disease. Rehabilitation. Quality of Life.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) é uma entidade parasitaria insidiosa e
potencialmente fatal. Estima-se que cerca de 10 milhdes de pessoas estejam
infectadas na América Latina (WHO, 2010) e destas, cerca de trés milhdes estdo em
territorio brasileiro (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2012).

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) sao limitados pela dispneia e
fadiga muscular acentuada durante a realizacdo de exercicio fisico, este quadro
também é observado no periodo de repouso (GUIMARAES et. al., 1999). Estas
limitacdes impactam negativamente na execucéo das atividades de vida diaria (AVD)
reduzindo a qualidade de vida (QV) destes pacientes (LEE, 1958; CASTRO et. al.,
2005). O exercicio fisico tem sido estimulado tanto em pessoas saudaveis quanto
em pessoas com IC, mostrando-se benéfico em diversas circunstancias profilaticas e
terapéuticas (GUIMARAES; BACAL; BOCCHI, 1999; GARDENGH]I; DIAS, 2007). No
entanto, existem poucos relatos de programas de reabilitacdo cardiaca (PRC) em
pacientes com doenca de Chagas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), reabilitacdo cardiaca € o
somatério das atividades necessarias para garantir aos pacientes portadores de
cardiopatia as melhores condicbes fisica, mental e social, de forma que eles
consigam, pelo seu proprio esforco, reconquistar uma posicdo normal na
comunidade e levar uma vida ativa e produtiva (CASTRO et. al., 2005).

Os PRC foram desenvolvidos com o propdsito de trazer esses pacientes de
volta as suas atividades diarias habituais, com énfase na pratica do exercicio fisico,
acompanhada por acdes educacionais voltadas para mudancas no estilo de vida
(CASTRO et. al., 2005; RICARDO ARAUJO, 2006; RILEY et. al., 2009), cessacéo do
tabagismo, reformulacéo de habitos alimentares e o controle do estresse (GIL et. al.,
1995; CORTEZ et. al., 2006; PIOTROWICZ; WOLSZAKIEWICZ, 2008; PIEGAS et.
al., 2009).

A reabilitacdo proporciona adaptacfes periféricas importantes para pacientes
cardiopatas a partir das alteragbes de pods-carga, tais como: aumento dos capilares,
da capacidade oxidativa, das fibras musculares e vasodilatagdo da musculatura
esquelética, proporcionando uma adaptacdo cardiovascular benéfica. Apds o0s

programas de treinamento, o consumo de oxigénio do miocardio é menor para uma



mesma intensidade de exercicio e 0s pacientes podem tolerar intensidades
crescentes de esforco (LION; CRUZ; ALBANESI, 1997; PIEGAS et. al., 2009).

Diversos estudos (BELLARDINELLI; GEORGIOU; CIANCI, 1999; JOLLIFFE
et. al., 2004; TAYLOR; BROWN; EBRAHIM, 2004; HAMM, 2008) demonstram que a
reabilitacdo cardiaca reduz de 20 a 30% as taxas de mortalidade, quando
comparada com os cuidados usuais na auséncia de exercicio.

Diante do exposto, e considerando a insuficiéncia cardiaca como sendo uma
das mais importantes causas de morte e incapacidades fisica, social, psicologica e
laborativa, justificou-se a elaboracéo deste estudo a fim de analisar os efeitos da

reabilitacdo cardiaca em pacientes com doenca de Chagas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca de Chagas
2.1.1 Aspectos Histoéricos

A DC foi descoberta em 1909, quando o médico sanitarista Carlos Chagas
identificou, na cidade mineira de Lassance, enfermos que apresentavam quadro
clinico caracterizado por arritmias e sinais de insuficiéncia cardiaca além de casos
frequentes e ate entdo, inexplicaveis de morte subita (SIQUEIRA-BATISTA et. al.,
2007).

Havia naquela regido varios insetos hematofagos. Carlos Chagas recolheu
alguns insetos e examinando o intestino dos mesmos, encontrou uma nova espécie
de protozoario flagelado ao qual denominou Trypanosoma cruzi, em homenagem ao
amigo Oswaldo Cruz (SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007; DIAS, 2009).

A primeira pessoa infectada pelo T. cruzi foi uma crianca que apresentava
manifestacbes como hipertermia, edema generalizado e discreto comprometimento
do sistema nervoso (SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007).

2.1.2 Patogenia e Aspectos Cinicos

A doenca de Chagas é transmitida para humanos por transfusdo de sangue,
contaminacdo, congenitamente, pela picada do inseto triatomineo, conhecido no
Brasil como barbeiro ou por ingestdo de alimentos contendo o T. cruzi (KROPF,
2005; MAIA, 2008; BOCCHI et. al., 2009).

A forma classica de transmissdo é pelas fezes do barbeiro contaminado no
gual o parasito penetra através da pele lesionada e em poucos dias o flagelo se
propaga pelo organismo por via hematogénica ou linfatica (PASSOS et. al., 2004).
Os tripanosomas eliminados pelo barbeiro durante a evacuacdo deflagram um
processo inflamatério determinando a porta de entrada da doenca (MINISTERIO DA
SAUDE, 1989; COSTA et. al., 2007; SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007).

A via transfusional é considerada como a segunda forma mais importante de
transmissdo em areas endémicas, onde a triagem soroldgica de doadores nao é

sistematica e é grande o numero de doadores chagasicos. A transmissao congénita



€ a terceira via mais prevalente e ocorre, sobretudo, apos o terceiro més de
gestacdo, j4 a transmisséo via contaminacdo em laboratorios, transplantes, centros
cirdrgicos etc., sdo pouco frequentes e com baixa importancia epidemiologica
(LOPES et. al., 2000).

A sintomatologia clinica aparece apés cerca de quatro a seis semanas nos
casos de contaminacao pelas fezes do inseto contendo o T. cruzi e de 20 a 116 dias
nos casos de contaminacao transfusional. Apés este periodo de incubacao, segue-
se a fase aguda da doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 1989; LOPES et. al.; 2000;
PASSOS et. al., 2004; SIQUEIRA-BATISTA et al., 2007).

A fase aguda da DC corresponde basicamente a uma infeccdo generalizada
decorrente da contaminacao pelo T. cruzi (PASSOS, et. al., 2004) é frequentemente
um quadro autolimitado, com duracdo de 4 a 8 semanas, com mortalidade inferior a
5% (BOCCHI et. al.,, 2009), podendo ser assintomatica ou oligossintomatica.
Caracteriza-se por parasitemia elevada, intenso parasitismo tecidual e toxemia
(LOPES et. al.; 2000). Nos casos que evoluem com manifestacdes clinicas pode-se
encontrar hipertermia, edema, hepatoesplenomegalia, linfadenomegalia, miocardites
e meningoencefalite (MINISTERIO DA SAUDE, 1989; PASSOS et. al.,, 2004;
SIQUEIRA-BATISTA et al., 2007; PINTO et. al.; 2008).

Quando a transmissdo se da por via vetorial pode-se encontrar o chamado
sinal de Romafia ou complexo oftalmo-linfonodal, caracterizado por edema
bipalpebral unilateral, elastico, indolor, de coloracdo réseo-violacea, congestao,
edema conjuntival, linfadenite satélite, celulite periorbitaria e palpebral.
Frequentemente ha também, o aparecimento de les6es endurecidas, furunculdides,
nao supurativa ou uma mancha avermelhada quase sempre dolorosa com edema
central discreto caracterizando o chagoma de inoculacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
1989; LOPES et. al., 2000; PASSOS et. al., 2004; SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007).

O comprometimento cardiaco na forma aguda da doenca é frequentemente
encontrado em criancas jovens, observa-se taquicardia, pulso fino, hipotenséo
arterial, miocardite aguda, disturbios de repolarizacédo, espassamento do intervalo
PR ao eletrocardiograma e cardiomegalia. Ao nivel de sistema nervoso central pode-
se encontrar, nos casos graves, meningoencefalites e deposicdo de colageno,
excitacdo ou torpor, convulsdes generalizadas, contraturas e paralisia de grupos

musculares; no sistema nervoso autbnomo pode haver destruicdo de ganglios e



neurdnios, lesdes parassimpéticas no tubo digestivo, bexiga e ureter (LOPES et. al.,
2000; PASSOS et. al., 2004).

O término da fase aguda € caracterizado pela ndo deteccdo de parasitos
circulantes ao exame parasitolégico direto, ha regressdo progressiva do processo
inflamatorio, reducdo da parasitemia e aumento dos anticorpos (PASSOS et. al.,
2004).

A fase crbnica aparece apds um longo periodo de laténcia e se caracteriza
por baixa parasitemia e elevados niveis de anticorpos (LOPES et. al.; 2000)
podendo ser assintomatica, caracterizando a forma crénica indeterminada ou
apresentar acometimento de diferentes 6rgaos e sistemas dando origem as formas
determinadas: cardiaca, digestiva, ou a combinacdo de ambas, a cardiodigestiva
(SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007). Em cerca de 1/3 dos individuos cronicamente
infectados ocorrem complicacdes cardiacas ou digestivas apos 10 a 30 anos do
guadro agudo (PINTO et. al., 2008; BOCCHlI et. al., 2009).

2.1.3 Forma Cronica Indeterminada

A forma cronica indeterminada (FCI) da doenca de Chagas se inicia apés
cerca de quatro a dez semanas da infec¢cdo aguda pelo T. cruzi (RIBEIRO; ROCHA,
1998) sendo caracterizada pela auséncia de sinais e sintomas, eletrocardiograma
convencional dentro da normalidade, exame radiologico de coracédo, esdfago e colon
normais e evidéncias soroldgicas e/ou parasitoldgicas de infeccdo pelo T. cruzi
(MACEDO, 1997; MACEDO, 1999; LOPES et. al.; 2000; SIQUEIRA-BATISTA et. al.,
2007).

Em curto e médio prazo, a FCI apresenta bom prognostico (MACEDO, 1997),
em longo prazo ndo se pode estimar um progndstico, pois pode surgir
comprometimento cardiaco, digestivo ou neurologico (RIBEIRO; ROCHA, 1998) que
ocorre de forma insidiosa em cerca de 10 a 20 anos ap0s a fase aguda (LOPES et.
al. 2000).

2.1.4 Forma Cardiaca

A miocardiopatia chagasica crénica (CCC) é uma forma comum de
miocardiopatia dilatada desenvolvendo-se em aproximadamente 20 a 30% dos
pacientes que sobrevivem a forma aguda (SIQUEIRA-BATISTA et. al., 2007).



A CCC apresenta um carater fibrosante que é considerado o mais expressivo
dentre as miocardites, arritmias cardiacas de alta frequéncia e complexidade,
distdrbios de conducdo do estimulo atrioventricular e intraventricular, grande
incidéncia de fenbmenos tromboembdlicos, assim como de aneurismas ventriculares
(RASSI JR; RASSI; LITTLE, 2000; CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE
CHAGAS, 2005; MADY et. al., 2005; MAIA, 2008).

O sistema de conducgédo encontra-se alterado tanto no nodo sinoatrial quanto
atrioventricular além de diferentes graus de destruicdo do feixe de His (COSTA;
RASSI; LEAO, 2004). Os fenémenos tromboembdlicos sdo causados pela estase
decorrente da dilatacdo, arritmias, fibrose e endocardite mural e sdo mais
frequentemente encontrados no atrio esquerdo e na ponta do ventriculo esquerdo.
Os aneurismas ventriculares sédo formados pela unido do endocardio e do pericardio
provavelmente por razbes isquémicas, inflamatdrias, hipoxicas, mecanicas e por
comprometimento do sistema de conducao (SIQUEIRA-BATISTA; MORAES; HANH,
2007). As bradiarritmias sdo bastante frequentes na DC, episodios de taquicardia
ventricular ndo sustentada sdo encontrados em 40% dos pacientes chagasicos
(RASSI JR; RASSI, LITTLE, 2000).

O acometimento cardiaco inclui amplo espectro de manifestacdes, podendo
ser observado desde anormalidades silenciosas, registradas em exames
complementares sofisticados, até formas graves, como a insuficiéncia cardiaca
refrataria, tromboembolismo cerebral ou a morte subita (CONSENSO BRASILEIRO
EM DOENCA DE CHAGAS, 2005; PINTO et. al., 2008; BOCCHI et. al., 2009). A
morte subita acontece em cerca de 55 a 65% dos Obitos em pacientes com DC entre
a terceira e quinta década de vida (RASSI JR; RASSI; RASSI, 2001).

A miocardiopatia chagasica assintomatica € caracterizada por alteracfes
eletrocardiogréficas, distirbios de conducéo ou repolarizacdo, extrassistoles e area
cardiaca dentro na normalidade, porém sem sintomas que possam ser atribuidos a
insuficiéncia cardiaca ou arritmias, ja a miocardiopatia chagasica sintomatica
apresenta arritmia, extrassistole, insuficiéncia cardiaca, sopro sistélico no foco mitral,
hipofonese de bulhas cardiacas, palpitacdes, dispneia ao esfor¢co, edema periférico,
ascite, hepatomegalia, estase jugular e frequentemente encontra-se aumento da
area cardiaca (LOPES et. al. 2000).

AlteracOes eletrocardiograficas s@&o fundamentais na caracterizacdo de

comprometimento cardiaco na doenca de Chagas, sendo a presenca de disfuncao



sistdlica do ventriculo esquerdo a manifestacdo de maior impacto progndstico
(CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE CHAGAS, 2005).

Analisando macroscopicamente o0 sistema cardiovascular de pacientes
acometidos pela DC é possivel encontrar dilatacdo das camaras cardiacas com
distensdo da massa muscular que pode pesar mais de 800 gramas, congestao
vascular, espessamento do epicardio e deposicdo de colageno nas artérias
coronarias. Microscopicamente pode-se encontrar degeneracao hialina, edema
intracelular, desorganizacdo das miofrilas além de fibrose (SIQUEIRA-BATISTA,
MORAES; HANH, 2007).

2.1.5 Forma Digestiva

A forma digestiva da doenca de Chagas € caracterizada por alteracdo da
secrecdo, motilidade e absorcdo. Em casos graves pode-se encontrar o
megaesotfago (ME) e o megacolon (MC) que séo dilatacdes permanentes e difusas
de 6rgéos ocos (LOPES et. al. 2000). Estas dilatacdes ocorrem juntamente com uma
hipertrofia muscular devido a desnervacdo parassimpatica intramural e inflamacéao
cronica (REZENDE; MOREIRA, 2000).

As lesdes inflamatérias no ME e MC sao focais com predominio de infiltrado
mononuclear e destruicdo de fibras, em alguns casos pode haver formacéo
granulomatosa (REZENDE; MOREIRA, 2000). A patogenia das lesdes
gastrointestinais esta relacionada com invaséao das células pelo T. cruzi, destruicédo
dos protozoarios, degeneracao celular, inflamacao local, ganglionite, destruicdo das
células ganglionares, alteracédo do tébnus e da motilidade, modificacdo anatdbmica das
fiboras musculares, colagenizacdo e hipertrofia das células ganglionares
remanescentes (SIQUEIRA-BATISTA; GOMES, 2002).

Os sintomas mais comumente associados ao ME sao disfagia, odinofagia, dor
retroesternal, regurgitacédo, pirose, solucos, tosse e sialose, apresentando evolucao
intermitente com periodos de disfagia intercalados com remisséo do sintoma. O MC
gera sintomas associados a constipacdo intestinal, meteorismo, disquezia, dor
abdominal, halitose, anorexia e astenia podendo levar a complicacbes como
obstrucdo intestinal, volvo e perfuragdo (LOPES et. al. 2000; CONSENSO
BRASILEIRO EM DOENCA DE CHAGAS, 2005).



2.1.6 Aspectos Fisiopatoldgicos

De acordo com alguns autores, a patogénese da miocardiopatia chagasica
parece estar relacionada com diferentes mecanismos como: agao direta do
Trypanosoma cruzi causando a lise das células cardiacas e com isso levando a
lesBes na fase crbnica da doenca; ativacdo das células B policlonais, 0 que pode
provocar um descontrole nos mecanismos de imunossupressdo e autoimunidade;
alteracbes na microcirculacdo do miocardio levando a hipoperfusdo cardiaca e a
degeneracdo de midcitos (ENGMAN; LEON, 2002; MARIN-NETO, 2007) e
disautonomia cardiaca (MARIN-NETO, 2007).

Alguns estudos (ROSSI; GONCALVES; RIBEIRO-DOS-SANTOS, 1984,
ROSSI; CAROBREZ, 1985; ROSSI; RAMOS, 1996; MARIN-NETO, 2007) relatam
alteracdes na vasoconstricdo, vasodilatacdo e permeabilidade microvascular no
coracdo de pacientes acometidos pela DC. Pode-se encontrar também trombose
plaquetaria em vasos coronarianos, hipéxia miocardica decorrente de hipoperfuséo,
necrose, fibrose intersticial e hipertrofia de miécitos (SIQUEIRA-BATISTA; MORAES;
HANH, 2007).

A fisiopatologia gastrointestinal decorrente da doenca de Chagas esta
relacionada com a desnervacdo mural acarretando hipersensibilidade do tubo
digestivo e consequente resposta motora exacerbada na presenca de substancias
colinérgicas, quanto maior a destruicdo neuronal, maior a dilatacdo do 0rgao
(LOPES et. al. 2000).

2.1.7 Disautonomia Cardiaca

Disautonomia é um termo utilizado para designar alteragcbes da funcéo
autdbnoma (ANGELIS; SANTOS; IRIGOYEN, 2004).

O sistema nervoso simpatico (SNS) e parassimpatico (SNP) atuam na
frequéncia cardiaca (FC) intrinseca, ou seja, na FC que néo sofre influéncia do
sistema nervoso autbnomo (SNA). Através de descarga vagal de acetilcolina, o SNP
reduz a FC, jA o SNS aumenta a FC através da liberacdo neural de noradrenalina e
liberacdo de adrenalina circulante (LAHIRI; KANNANKERIL; GOLDBERGER, 2008).

Na insuficiéncia cardiaca, hd um aumento da atividade simpatica, supressao
da atividade parassimpatica e reduzida tolerancia ao esforco (KALLISTRATOS et.

al.; 2008). Este aumento da atividade simpatica é decorrente de uma resposta



adaptativa visando restaurar ou manter os niveis pressoricos e de débito cardiaco
(ANGELIS; SANTOS; IRIGOYEN, 2004).

Na doenca de Chagas ha destruicio em ganglios simpaticos e
parassimpaticos com inflamacdo do tecido nervoso e infiltragdo dos tecidos
ganglionares pelo T. cruzi. Na CCC hé& destruicdo da inervagdo intrinseca, dos
ganglios endocardicos e epicéardicos causando fibrilacdo e outras arritmias e assim,
prejudicando o controle neuronal da variagéo do ritmo cardiaco e da motricidade das
fibras musculares lisas dos vasos coronarianos. No sistema digestivo, a destruicdo
neuronal provoca o ME e o MC (SOUZA et. al., 1996; MENEGHELLI, 2004).

2.2 Reabilitacdo Cardiaca

Reabilitacdo Cardiaca (RC) é o somatorio das atividades necessarias para
garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condi¢bes fisica,
mental e social, de forma que eles consigam reconquistar uma posi¢ao normal na
comunidade e levar uma vida ativa e produtiva (CASTRO et. al., 2005).

A RC reduz o colesterol total, a low density lipoprotein (LDL) e triglicérides,
melhora a qualidade de vida e reduz a mortalidade (RICARDO; ARAUJO, 2006).

A reabilitacdo deve ser iniciada 0 mais precoce possivel, com objetivo de
melhorar a capacidade funcional dos pacientes (CASTRO et. al., 2005).

Os PRC habitualmente empregados séo divididos em fases: a fase |, indicada
para pacientes ap0s eventual quadro agudo, tem inicio ainda dentro da unidade
hospitalar, apos estabilidade hemodinamica. As atividades sdo de baixa intensidade
e compreende ainda a orientacdo quanto aos fatores de risco cardiovascular,
mudancas no estilo de vida, prevencdo de complicacdes respiratérias, remocédo de
secrecbes e promocdo da adequada ventilacdo pulmonar. A fase Il deve ser
realizada como um ato continuo da fase |, porém dando énfase na
automonitorizacdo do paciente, fator considerado eletivo para a promocdo desse
paciente a fase lll do PRC. Dentro desta automonitorizacdo, cabe ao paciente,
interpretar suas respostas de FC, percepcéo do nivel de esforco e demais sintomas
clinicos. Na terceira fase do processo de reabilitacdo, o objetivo € evitar a evolugéo
da doenca e novos episodios de doencga cardiovascular. Na fase IV, as atividades
nao sdo diretamente supervisionadas. Nesta fase, o programa de exercicios é

prescrito com a finalidade de obter-se o beneficio clinico e uma melhora continua da



funcéo cardiorrespiratoria (GIL et. al, 1995; GUIMARAES; BABCL; BOCHHI, 1999;
GARDENGHI; DIAS, 2007; SILVA, 2007, BETHEL; LEWIN; DALAL, 2008;
PIOTROWICZ; WOLSZAKIEWICZ, 2008). Os PRC devem ser individualizados em
termos de intensidade dos exercicios (LEE, 1958).

2.3 Qualidade de Vida

Qualidade de vida (QV) é definida pela OMS (1998) como a “percepcao do
individuo de sua posicéo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos
guais vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”,
incluindo aspectos relacionados a saude fisica e psicolégica, niveis de
independéncia, relacionamento social, ambiental e espiritual sendo, portanto, um
aspecto subjetivo (MAGNANI; OLIVEIRA; GONTIJO, 2007).

O termo qualidade de vida relacionado a saude (QVRS) é utlizado para
avaliar o impacto da doenga na vida do individuo (SEILD; ZANNON, 2004). Para
isso, existem diversos instrumentos na literatura que avaliam a qualidade de vida
frente a uma determinada enfermidade. Na maioria dos casos esses instrumentos

avaliam questdes fisicas, emocionais e sociais.

2.3.1 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

O questionario Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) foi
desenvolvido para pacientes cardiopatas e validado em portugués por Carvalho et.
al. (2009).

O questionario é composto por 21 questbes relativas ao impacto da
insuficiéncia cardiaca e o quanto ela impede os pacientes de viverem como
gostariam. Deve-se considerar o Ultimo més para responder aos questionamentos. A
escala de respostas para cada questdo varia de 0 a 5, onde O representa sem
limitacdes e 5, limitagdo maxima. Essas questdes envolvem uma dimensao fisica (de
1 a7, 12 e 13) que estdo altamente inter-relacionadas com dispneia e fadiga, uma
dimensdo emocional (de 17 a 21) e outras questdes (de nuamero 8, 9, 10, 11, 14, 15
e 16) que, somadas as dimensdes anteriores, formam o escore total (Carvalho et.
al., 2009).



2.4 Justificativa

Embora tenha sido observada uma importante diminuicdo na incidéncia da
doenca de Chagas na ultima década, em muitos paises da América Latina a doenca
€ ainda um significativo problema de saude publica. A doenca ndo estd apenas
confinada & América Latina, devido ao fendbmeno da migracdo internacional de
individuos contaminados, inUmeros casos tém sido observados nos Estados Unidos
e na Europa (BOCCHI et. al., 2009).

A alta morbidade e mortalidade assim como a persistente intolerancia ao
esforco fisico que ocorre nos pacientes com IC crbnica apesar da terapéutica
farmacologica utilizada (BOCCHI et. al., 2009) levanta a necessidade de pesquisar
novas estratégias de tratamento como o treinamento fisico regular e continuo.

Devido a isso, os PRC vém sendo recomendados como parte integrante do
tratamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca por reduzirem o0s sintomas,
retardarem a evolugdo da disfuncdo ventricular e prolongarem a sobrevida
(CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE CHAGAS, 2005; HAMM, 2008).

Nos estagios assintomaticos ou brandos da IC, pretende-se retardar a
evolucdo da doenca; nos estadios mais avancados, tem-se por objetivo a melhora
da qualidade de vida e da sobrevida dos pacientes (LION; CRUZ; ALBANESI, 1997;
JOLLIFFE et. al.,, 2004; CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE CHAGAS,
2005; VASCONCELOS; JUNQUEIRA-JUNIOR, 2012).

O ambulatério de doenca de Chagas do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) foi fundado em 1985, pela
professora Eliane Dias Gontijo, e conta com um banco de dados com mais de dois
mil pacientes cadastrados e centenas destes em tratamento regular. Havia um
interesse dos autores em ofertar uma terapéutica complementar ao tratamento
farmacologico de pacientes com doenca de Chagas atendidos no ambulatério de
doenca de Chagas do HC-UFMG.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de um Programa de Reabilitacdo Cardiaca em pacientes
acometidos pela doenca de Chagas.

3.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar o comportamento de variaveis cardiorrespiratérias na primeira
sesséo do PRC.

- Verificar se ha diferenca no comportamento de variaveis cardiorrespiratérias
na primeira sessdo do PRC entre os pacientes com a forma cardiaca da
doenca de Chagas (ChC) e forma nao cardiaca da doenca de Chagas
(ChNC).

- Comparar a resposta do condicionamento fisico de pacientes ChC e ChNC
com pacientes que possuem outras cardiomiopatias e pneumopatias.

- Avaliar o impacto do PRC na distancia percorrida do teste de caminhada de
seis minutos.

- Avaliar os efeitos do PRC na qualidade de vida.



4 CASUISTICA E METODO

4.1 Delineamento

O estudo realizado foi do tipo quase experimental.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas
Infecciosas e Parasitarias (CTR-DIP) em parceria com o Laboratério de Reabilitacdo
Cardiaca da Faculdade Estacio de Belo Horizonte (FESBH) no periodo de setembro
de 2010 a margo de 2012.

Os pacientes com doenca de Chagas foram convidados a participar do estudo
no momento da consulta clinica no CTR-DIP. O protocolo do PRC foi realizado no
Laboratério de Reabilitacdo Cardiaca da FESBH.

4.3 Amostra

A amostra de pacientes com Doenca de Chagas foi selecionada por
conveniéncia no CTR-DIP. No momento da consulta clinica, os pacientes que
cumpriam os critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo, 53
pacientes foram convidados nesta etapa sendo que apenas 27 aceitaram participar
da pesquisa.

Dos 27 pacientes, 8 deixaram o estudo no intervalo compreendido entre a
realizacao dos testes e o primeiro dia do programa. Dos 19 pacientes que deram
prosseguimento, 10 apresentavam a forma cardiaca da doenca (ChC) e 09 a forma
nao cardiaca (ChNC). Entendem-se como forma cardiaca 0s pacientes que
apresentavam alteracdes eletrocardiograficas e sorologia positiva para DC,
estagiados como A, B1 e B2, de acordo com o Consenso Brasileiro de Doenca de
Chagas (2005), e como forma ndo cardiaca, auséncia de alteracdes

eletrocardiogréficas e radiol6gicas com sorologia positiva para DC.



53 pacientes convidados

8 abandonos
27 pacientes aceitaram antes do inicio do
PRC

19 ChT pacientes
seguiram o PRC

10 ChC 9 ChNC

Figura 1: Fluxograma de Selecdo da Amostra

Foram utilizados dados de pacientes com miocardiopatia de origem n&o
chagasica e pneumopatias para fins de comparagdo com os pacientes com doenca
de Chagas do presente estudo. Os dados de pacientes classificados como
miocardiopatias de origem ndo chagasica e pneumopatias foram retirados dos
prontuarios de atendimento realizados no Laboratério de Reabilitagdo Cardiaca da
FESBH. Foram consultados todos os prontuarios de pacientes cardiopatas e
pneumopatas que realizaram atendimento de fisioterapia cardiaca no periodo de
2008 a 2011. Foram utilizados prontuarios dos pacientes que apresentavam
miocardiopatia do tipo hipertensiva ou pneumopatas com diagndéstico de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) classificada como estagio leve e moderada de
acordo com o Global Initiative for Chronic Obstrictive Lung Diseasde (GOLD, 2008);
prontuarios que utilizaram programa de treinamento semelhante, prontuarios cujos
pacientes fossem pareados aos pacientes com diagnostico de doenca de Chagas
nos aspectos faixa etaria, género, peso e idade.

Dos 52 prontuarios pesquisados, 37 cumpriam os critérios de inclusdo. Foram
incluidos no estudo, 18 prontuarios de pacientes com miocardiopatia hipertensiva e
19 pacientes com DPOC, constituindo respectivamente os grupos de pacientes com

miocardiopatias de origem ndo chagasica e pneumopatias.
4.4 Critérios de Incluséo
Foram incluidos pacientes com diagnoéstico de doenca de Chagas

comprovado a partir de duas sorologias positivas para DC, em acompanhamento

clinico no CTR-DIP, que néo estivessem realizando tratamento fisioterapéutico e que



concordassem participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.5 Critérios de Excluséao

Foram excluidos pacientes em uso de marca-passo cardiaco, incapazes de
realizar os testes propostos ou que apresentassem distirbios ortopédicos que
impedissem ou dificultassem a deambulacéo.

4.6 Aspectos Eticos

Apés a selecdo baseado nos critérios de inclusdo, os voluntarios foram
informados sobre os objetivos do estudo e procedimentos necessarios para sua
realizacdo e por fim, convidados a participar da pesquisa e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foi seguida a Declaracao de Helsinque e a Resolucdo 196/96 para execucao
de pesquisa em seres humanos respeitando os direitos e anonimato dos individuos
envolvidos. O protocolo do estudo teve inicio apds aprovacéo do Comité de Etica em
Pesquisa da FESBH (Parecer 05/2010).

Ao final, os pacientes receberam, por escrito, os resultados dos testes e

medidas bem como recomendacdes pertinentes a cada caso.

4.7 Instrumentacgao
4.7.1 Avaliacao Fisioterapéutica

Na avaliacdo fisioterapéutica foram coletados dados referentes a historia
atual, pregressa e historia familiar, fatores de risco cardiovascular e medicacfes em
uso (APENDICE B).

Foram coletados também, os seguintes dados vitais: FC, saturacdo periférica
de oxigénio (SpO2), pressao arterial (PA) e frequéncia respiratéria (FR), bem como
dados antropométricos: altura, peso, circunferéncia abdominal (CA) e posteriormente
foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC).

Para obtenc¢&o dos dados de FC e SpO: foi utilizado o oximetro de pulso da
marca NoninOnyx® 9500 (Plymouth, MN, U.S.A), para obtenc&do dos dados de PA foi

utilizado um esfigmomanémetro da marca BIC®, e estetoscopio da marca Littman



Cardiologyc 1I® (St. Paul, MN, U.S.A). A afericdo ocorreu no membro superior
esquerdo estando este, posicionado na altura do coragcdo e seguindo o
recomendado pela VI Diretriz de Brasileira de Hipertensao (2010).

O peso corporal foi obtido retirando-se os calcados e objetos presentes nos
bolsos, bem como roupas pesadas. Foi utilizada a balanca analdgica da marca
Welmy (Induastria Brasileira — Modelo R- 110/2002), devidamente calibrada.

A estatura foi obtida utilizando-se um antrop6metro vertical acoplado a
balanca, o paciente foi posicionado em ortostatismo, com coluna cervical em posi¢cao
neutra e orientado a realizar uma inspiracdo a volume de reserva inspiratoria (VRI)
seguida de uma pausa e, neste momento, realizado a leitura da altura.

Para calculo dos valores de IMC foram utilizados os valores obtidos de peso
expressos em quilogramas (Kg) divididos pelo quadrado dos valores obtidos de
altura expressos em metros (m).

A medida da CA foi feita no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista
iliaca utilizando-se uma fita métrica inelastica. A leitura foi feita apds uma expiracao

a volume corrente (VC) e realizou-se no milimetro mais proximo.

4.7.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) € um teste submaximo que
avalia a capacidade cardiopulmonar. Foi utilizado por ser simples e facilmente
realizado. O paciente foi orientado a caminhar a maior distancia possivel em
superficie plana, com incentivo verbal padronizado repetido a cada minuto. Foi
permitido ao paciente interromper o teste quando julgasse necessario sendo que o
intervalo parado foi cronometrado, mas nao descontado no tempo total da
caminhada (ATS, 2002).

Foram registradas a distancia total percorrida na caminhada e o niumero de
interrupcbes. As medidas de PA, FC, FR e SpO> foram mensuradas no inicio, no
final e nas interrupcdes do teste, caso ocorressem. A cada minuto foram coletados
os dados de FC e SpO, (APENDICEC).

Este teste foi realizado em um corredor plano de 30 metros demarcados a
cada 3 metros com sinalizadores no chdo e com cones laranja demarcando o ponto

0 metros e 30 metros. Foram adotados, como critérios de interrup¢éo do teste: SpOa:



< 88%; atingir a FC maxima; confusdo; angina; dispneia intensa; fadiga; lipotimia;

caibra.

4.7.3 Teste Incremental de Membros Superiores

O teste incremental de membros superiores (TIMMSS) tem a finalidade de
determinar a capacidade de exercicio a ser utilizada no PRC (GIL et. al. 1995;
GARDENGHI; DIAS, 2007) (APENDICE D).

O teste consiste na elevacdo de pesos (halteres) com membro dominante
realizando um movimento em diagonal, durante dois minutos alternados com
periodo de repouso também de dois minutos e com cargas progressivamente
maiores até o limite do paciente. Este limite é determinado pela incapacidade de
realizar o movimento de forma coordenada, incapacidade fisica de finalizar a
sequéncia no tempo programado ou incapacidade referida pelo paciente. O peso
inicial utilizado no tratamento foi de 50% da capacidade fisica maxima observada no
teste incremental (PEREIRA; GOMES, 2003).

4.7.4 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

Para avaliar a qualidade de vida, os pacientes responderam o questionario
MLHFQ que é uma importante ferramenta de avaliacdo da qualidade de vida em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (ANEXO A).

O questionario é composto por 21 questdes relativas as limitacbes causadas
pela insuficiéncia cardiaca e o quanto ela impede os pacientes de viverem como
gostariam. Foi considerado o ultimo més para responder aos questionamentos. A
escala de respostas para cada questdo varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o 0
representa sem limitacées e o 5, limitagdo maxima. Essas questdes envolvem uma
dimensao fisica (de 1 a 7, 12 e 13) que estdo altamente inter-relacionadas com
dispneia e fadiga, uma dimensdo emocional (de 17 a 21) e outras questbes (de
namero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas as dimensdes anteriores, formam o
escore total. Esse subgrupo de questbes, por ndo possuir um padrdo usual de

respostas, ndo foi agrupado como uma dimensao separada no questionario.



4.8 Protocolo de Reabilitagao

O PRC teve duracdo de doze semanas, sendo trés sessbes semanais com
duracdo de 90 minutos. ApGs a avaliacdo admissional (T0), os pacientes foram
reavaliados na sexta semana de reabilitacdo, mais especificamente na 182 sessao
(T1) e ao término das 12 semanas que corresponde a 36 sessdes de reabilitacao
(T2) (FIG. 2).
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Figura 2: Esquema do PRC

Antecedendo cada sessdo do programa de reabilitacdo, os pacientes
permaneciam em repouso por um periodo de dez minutos e posteriormente foram
aferidos os dados vitais iniciais, sendo FC, FR, SpO: e PA.

Os dados de FC foram coletados através de um frequencimetro (Polar®
Finlandia), a FR foi obtida contando cada ciclo respiratério durante um minuto, a
SpO: foi obtida através de um oximetro de pulso, a PA foi obtida através do método
auscultatorio.

Apés a afericdo dos dados vitais iniciais, se 0s valores obtidos néo
excedessem os limites de variacdo considerados seguros, dava-se seguimento ao
protocolo. Caso excedessem, 0S pacientes permaneciam em repouso por mais um
periodo de dez minutos para nova aferi¢ao.

Foram realizados exercicios de flexibilidade em trés séries de 30 segundos
para musculatura global.

O condicionamento fisico foi realizado em esteira elétrica sem inclinacdo por
um periodo de 30 minutos, sendo os cinco minutos iniciais e finais em velocidade
fixa de dois quildmetros por hora (km/h) caracterizando, respectivamente, as fases
de aquecimento e resfriamento. A cada cinco minutos do condicionamento foram

aferidos os seguintes dados: FC, SpO: e PA.



Para estimar a FC alvo, foi calculada a frequéncia cardiaca de treinamento
(FCT) que consiste em formula mateméatica usada como indicador da intensidade de
exercicio (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957) e definida como:

FCT = (FCM - FCR) x X% + FCR

A variavel - FCM - se refere a frequéncia cardiaca maxima, pode ser obtida
através da férmula (220 — idade); X% se refere ao percentual de frequéncia cardiaca
desejada para o treinamento, preconizada entre 60 e 80% e FCR que se refere a
frequéncia cardiaca de repouso. As devidas correcdes foram realizadas para
pacientes em uso de betabloqueador (I CONSENSO NACIONAL DE
REABILITACAO, 1997) segundo a férmula:

%FC a corrigir = Y+ 95,58
9,74

A variavel Y se refere a dosagem em miligramas da medicacao
betabloqueadora.

Utilizou-se ainda o indice FC/FCT x 100 para avaliar o percentual atingido da
FCT.

Os exercicios de forca muscular foram realizados utilizando halteres e
caneleiras em trés séries de dez repeticbes para musculaturas de membros
superiores e inferiores.

Ao término dos exercicios foram aferidos os dados vitais finais, sendo FC, FR,
PA e SpO..

O esquema abaixo apresenta cada sessédo do PRC (FIG. 3).



Chegada do paciente = 10
minutos de repouso

——> | Aferi¢do dos dados vitais

l

Parametros dentro da
normalidade?

/'lv \\

~| 10 minutos de repouso I | Exercicios de Flexibilidade I

I Condicionamento Fisico I

| Exercicios de forga |

l

I Aferi¢do dos dados vitais |

Figura 3: Resumo da sesséo de reabilitacéo cardiaca

Para quantificar a percepcao de esforco do paciente foi utilizada a escala de
Borg (BORG, 1970) para os pacientes alfabetizados e a escala analogica visual
(EAV) (SOUZA, 2002) para os pacientes analfabetos.

A escala de Borg mede o nivel de esforco percebido durante o exercicio. A
escala varia de 0 a 10 listados verticalmente. Ao lado de cada numero ha descritores
caracterizando a magnitude da sensacao percebida que sera descrita pelo paciente
com expressoes verbais (ANEXO B).

A EAV consiste de uma régua numeérica que varia de 0 a 10 e sdo seguidas
de expressodes faciais denotando alegria e tristeza, o voluntario assinala a expressao

facial que corresponde a sua percepcéo de esforco (ANEXO C).

4.9 Aspectos Estatisticos

Para verificar a normalidade da amostra foi utilizado o teste Kolmogorov-
Smirnov.

Para analise comparativa dos dados de distancia percorrida no TC6’, bem
como o escore total do questionario de qualidade de vida, antes, durante e apds o
PRC foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, que é um método ndo paramétrico

utilizado para comparar mais duas amostras independentes.



Para andlise comparativa entre grupos considerando a distancia percorrida no
TC6’ e os escores do questionario de qualidade de vida foi utilizado o teste ndo
paramétrico Mann-Whitney.

A andlise estatistica foi realizada através do software R.

Para nivel de significancia estatistica foi considerado valores com p<0,05.

4.10 Apresentagéo dos Resultados

Os resultados serdo apresentados em duas secdes. A primeira secao
mostrara os dados obtidos referentes as variaveis relacionadas ao programa de
condicionamento cardiorrespiratorio e a segunda secdo mostrara os efeitos do
programa de reabilitacdo na qualidade de vida dos pacientes, em trés momentos:
admissédo (T0), apds seis semanas de reabilitacdo (T1) e apdés 12 semanas de
reabilitacdo (T2).

Os resultados inicialmente apresentados sédo referentes aos 19 pacientes com
DC (ChT), em seguida sé@o apresentados os dados referentes a estratificacdo dos
pacientes com doenca em Chagas em grupos que possuem a forma cardiaca (ChC)
e néo cardiaca da doenca (ChNC).

Para avaliar o perfil de resposta na primeira sessdo do programa de
reabilitacdo, os pacientes com DC foram comparados a pacientes com outras
patologias crénicas, para isso, foram avaliados pacientes com miocardiopatias de
origem nao chagasica e pneumopatias durante a primeira sessdao do programa de

reabilitacéo.



5 RESULTADOS

A amostra final foi composta por 19 pacientes em fase cronica da doenca de
Chagas (ChT). Destes, 10 pacientes apresentavam a forma cardiaca da doenca
(ChC) e nove, a forma néo cardiaca (ChNC). A idade média variou de 51,3 + 9,8
anos em pacientes ChC e 53,2 + 126 em pacientes ChNC. O uso de
betabloqueador era utilizado por 20% dos pacientes ChC e 22,2% dos pacientes
ChNC.

A caracterizacdo dos pacientes esta descrito na TABELA |I.

TABELA |

Dados antropométricos da amostra estudada

VARIAVEIS ChT chC ChNC
N 19 10 09
Peso 67,03 + 8,81 65,68 + 7,75 68,52 + 10,11
IMC (Kg/m?) 25,75 + 3,59 25,63 £ 2,67 25,87 + 4,58
CA 90,73 + 9,51 88,06 + 7,91 93,70 + 10,68
TIMMSS (kg) 0,87 + 0,55 0,95 + 0,60 0,77 + 0,51

Valores expressos como média + desvio padréo.

CA = Circunferéncia Abdominal

ChT = total de pacientes com doenga de Chagas
ChC = forma cardiaca

ChNC = forma né&o cardiaca

IMC = indice de Massa Corporal

N = nimero de individuos

TIMMSS = Teste Incremental de Membros Superiores

PARTE | - Comportamento das variaveis cardiorrespiratorias de pacientes com

doenca de Chagas em programa de condicionamento cardiaco

l.a — Perfil de resposta durante a primeira sessdo do programa de reabilitacdo

cardiaca

De forma a estimar a capacidade cardiorrespiratoria dos pacientes com
doenca de Chagas, quando de sua entrada no estudo, avaliou-se o desempenho
durante a primeira sesséo de reabilitagdo, que consistiu de 30 minutos de exercicio

aerébio em esteira elétrica, com graduacdo crescente de velocidade guiada pela



FCT e pela tolerancia do paciente de acordo com as escalas de Borg ou analdgico
visual.

Foram avaliadas as seguintes variaveis: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
cardiaca de treinamento ou estimada (FCT), percentual atingido da FCT (relacdo
FC/FCT x 100), presséo arterial sistolica (PAS), presséao arterial diastolica (PAD) e
velocidade atingida.

A TABELA Il mostra tais variaveis, obtidas nos 0, 5° e 25° minutos da
sessdo. Optou-se por considerar o 5°. minuto por ser a primeira afericdo apds o
periodo de aquecimento e considerou-se o 25°. minuto por ser a ultima afericdo que
antecede o periodo de resfriamento. O momento “0O minuto” equivale a aferigdo em
repouso que antecede o inicio do condicionamento cardiorrespiratorio. Observa-se
gue, como esperado, com o decorrer da sessdo e com o aumento da velocidade da
esteira, houve aumento significativo da FC (p= 0,0073) e do percentual da FCT
atingido (p= 0,0017). Entretanto, € marcante a incapacidade dos pacientes em
atingirem a FCT. Estes pacientes atingem valores inferiores a 80% do valor pre-
estabelecido, caracterizando a conhecida disfuncdo autondmica que acontece na

miocardiopatia chagasica.



TABELA I

FC, FCT, relacéo entre FC e FCT, PAS, PAD e velocidade aos 0, 5 e 25 minutos da
primeira sesséo de condicionamento fisico em esteira elétrica de pacientes com DC

ChT 0 5 25
N 19 19 16
FC 75,10 + 16,28® 86,26 + 14,57® 91,06 + 15,93®
FCT 132,39 £ 11,40 132,39 £ 11,40 130,90 £ 10,64
FC /FCT x 100 56,57 + 10,46® 65,15 + 9,60®) 70,02 + 13,57®
PAS 120,10 £ 17,32 129,47 £+ 30,63 122,87 £ 24,50
PAD 74,73 £ 12,47 77,26 = 17,06 75,00 + 16,73
VEL 0,0+0,0 2,00+0,0 3,52+1,17
ChC 0 5 25’
N 10 10 08
FC 66,80 + 11,79 78,20 + 10,40 82,00 + 16,27©
FCT 131,27 £ 12,02 131,27 £ 12,02 127,84 £ 8,79
FC /FCT x 100 50,80 + 7,59 59,58 + 6,06 64,01 + 11,04
PAS 121,00 * 16,63 126,00 * 28,75 114,50 * 25,06
PAD 71,20 £ 13,37 72,80 + 14,39 72,50 + 13,88
VEL 0,00 + 0,00 2,00+ 0,00 3,71+ 1,27
ChNC 0’ 5’ 25’
N 09 09 08
FC 84,33+ 16,06® 95,22 +13,57® 100,12 + 9,56
FCT 133,64+ 11,26 133,64+ 11,26 135,97+ 9,44
FC /FCT x 100 62,99 + 10,33 71,36 + 9,170 73,76 + 6,840
PAS 119,11 £+ 19,02 133,33+ 33,91 131,25+ 22,32
PAD 78,66 + 10,77 82,22+ 19,22 77,50+ 19,82
VEL 0,00 £ 0,00 2,00 + 0,00 3,33+ 1,11

Valores expressos como média + desvio padréo.

Média seguidas da mesma letra séo significativamente diferentes a 5%.

0’ = Primeira aferigdo dos dados antes do inicio do condicionamento fisico.

5’ = afericdo dos dados aos cinco minutos de condicionamento cardiorrespiratério.
25’ = aferigao dos dados aos vinte e cinco minutos de condicionamento cardiorrespiratorio.
ChT = total de pacientes com doenca de Chagas

ChC = forma cardiaca

ChNC = forma né&o cardiaca

FC = frequéncia cardiaca

FCT = frequéncia cardiaca de treinamento

PAS = pressao arterial sistélica

PAD = presséo arterial diastdlica

VEL = velocidade

De forma a correlacionar esta incapacidade de adaptacdo do sistema
cardiovascular dos pacientes com a presenca (ChC) ou ndo (ChNC) de cardiopatia,
analisou-se separadamente o comportamento das variaveis nos dois subgrupos de
pacientes (TAB.IlI). Quando avaliados separadamente, de acordo com a forma
clinica da doenca de Chagas, nota-se que os pacientes ChC apresentaram menor
percentual de FCT em relagdo aos pacientes ChNC.

A FIGURA 4

ilustra os achados descritos acima, caracterizando o

comportamento da FC dos pacientes com doen¢ca de Chagas nas suas formas



cardiaca e ndo cardiaca aos 0, 5 e 25 minutos da primeira sessdo de reabilitacdo
cardiaca. Observa-se que o padrdo de resposta € muito semelhante no grupo e
subgrupos, mas em intensidades diferentes, com os pacientes ChNC apresentando

valores superiores de FC em todos os momentos.
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Figura 4: Comportamento da FC na primeira sesséo
de condicionamento fisico de pacientes com as
formas cardiaca (ChC), ndo cardiaca (ChNC) e o
total (ChT) de pacientes com doenca de Chagas
nos momentos 0, 5’ e 25’. Médias seguidas da mesma
letra sdo diferentes a 5% de significancia.

A FIGURA 5 ilustra o comportamento da PAS e da PAD ao longo da primeira
sessdo do PRC. Apesar dos niveis pressoricos sistolicos e diastdlicos dos pacientes
ChC apresentarem-se sempre menores que os ChNC, ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos. Também € interessante notar que a PAS do ChC ao final

da sessao apresentou-se inferior ao 0’, padrdo nao observado com o grupo ChNC.
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Figura 5: Comportamento da PAS e PAD na primeira sessao de condicionamento fisico de
pacientes com as formas cardiaca (ChC) e ndo cardiaca (ChNC) da doenca de Chagas no
momento 0, 5’ e 25'. ChT: total de pacientes com doenca de Chagas.



Uma vez que tanto a FC quanto os niveis pressoricos sofrem influéncias da
velocidade na esteira imposta durante o exercicio, foi analisada a velocidade
atingida pelos pacientes com doenca de Chagas em suas diversas formas para
verificar se houve influéncia da mesma no padrao de resposta da FC, PAS e PAD
apresentados nas Figuras 3 e 4, respectivamente.

A FIGURA 6 apresenta a velocidade atingida pelos pacientes durante o
condicionamento cardiorrespiratério. Observa-se que 0s pacientes de ambos o0s
grupos, ChC e ChNC, atingiram velocidades semelhantes durante o
condicionamento cardiorrespiratério, 0 que demonstra que as alteragdes na FC, PAS
e PAD de pacientes ChC e ChNC nao decorrem de diferengcas observadas nas
velocidades atingidas pelos pacientes durante a primeira sessdo de

condicionamento cardiorrespiratorio.
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Figura 6: Comportamento da velocidade atingida durante o condicionamento
cardiorrespiratorio na primeira sessdo do programa de reabilitacdo de
pacientes com as formas cardiaca (ChC) e néo cardiaca (ChNC) da doenca
de Chagas no momento 0, 5’ e 25'. ChT: total de pacientes com doenca de
Chagas.

Baseado nestes achados houve a necessidade de comparar a resposta ao
condicionamento cardiorrespiratério dos pacientes com doenca de Chagas com
pacientes que possuem outras patologias cronicas. Para isso, foram também
estudados pacientes portadores de miocardiopatias de origem ndo chagasica e
pneumopatias (TAB.Ill). Observou-se que o0s pacientes ChT apresentaram
comportamento semelhante a pacientes com miocardiopatias de origem n&ao
chagéasica e pneumopatias aos cinco minutos do condicionamento cardiorrespiratorio

na primeira sessdo do programa de reabilitacdo. Entretanto, ao observar o



comportamento de pacientes ChT aos 25 minutos de condicionamento
cardiorrespiratério, foi possivel observar que estes pacientes atingiram valores
inferiores de PAS em comparagdo com pacientes com miocardiopatias né&o
chagasicas.

TABELA Il

FC, FCT, relacéo entre FCT e FC, PAS, PAD e velocidade aos cinco e vinte e cinco
minutos da primeira sesséo de condicionamento fisico em esteira elétrica de
pacientes com DC, miocardiopatias ndo chagasicas e pneumopatias

5 ChT Miocardiopatias Pneumopatias
N 19 18 19
FC 86,26 + 14,56 86,38 + 18,41 89,42 + 10,41
FCT 132,39 +11,40 143,48 + 28,16 131,14 + 5,68
FC/FCT x 100 65,15+9,60 62,35+ 17,88 68,15 + 7,16
PAS 129,47 + 30,63 130,55 + 12,23 125,78 + 12,61
PAD 77,26 +17,06 83,88 +9,78 80,52 + 4,04
VEL 2,00 + 0,00 2,63 + 0,67 1,81 £ 0,99
25
N 19 18 19
FC 91,06 + 15,93 101,27 £+ 23,44 100,73 +11,41
FCT 130,30 + 10,64 143,48 + 28,26 131,14 + 5,68
FC/FCT x 100 70,02 + 13,57 71,93 + 16,72 76,96 £ 9,63
PAS 122,87 + 24,50®138,16 + 13,69® 133,78 + 15,27
PAD 75,00 + 16,73 83,33+ 13,28 83,68 = 5,97
VEL 3,62 +1,17® 427 +1,34® 3,01 +1,37

Valores expressos como média + desvio padréo.
ChT = Total dos pacientes com doenc¢a de Chagas
FC = frequéncia cardiaca

FCT = frequéncia cardiaca de treinamento

N = nimero de individuos

PAS = pressao arterial sistolica

PAD = presséo arterial diastdlica

VEL = velocidade

Quando realizou-se a analise de pacientes separadamente de acordo com
sua forma clinica, ChC ou ChNC (TAB. IV), em relacdo a pacientes com
miocardiopatias ndo chagasica e pneumopatias, observou-se que os pacientes ChC
apresentaram, aos cinco minutos da primeira sessdo de condicionamento
cardiorrespiratorio, valores médios de FC estatisticamente inferiores (p = 0,0264) e
maior dificuldade em atingir a FCT (p = 0,0033) quando comparados a pacientes
com pneumopatias e também quando comparados com os pacientes ChNC - FC
(p=0,0127) FCT (p = 0,0033). Quando comparados com portadores de

miocardiopatias ndo chagasica, pacientes ChC obtiveram valores inferiores de PAD



(p = 0,0484) e atingiram menor velocidade (p = 0,0225) no 5° minuto de
condicionamento cardiorrespiratorio.

Ao analisar pacientes ChNC observou-se que estes apresentaram valores
medios de frequéncia cardiaca aos cinco minutos de condicionamento
cardiorrespiratério superiores a FC de pacientes com miocardiopatias ndo chagasica
(p = 0,0444) em velocidade estatisticamente inferior (p = 0,0286).

Ao analisar os dados aos 25 minutos de condicionamento cardiorrespiratério,
pode-se observar que os pacientes ChC apresentaram valores inferiores de FC
guando comparado a pacientes com miocardiopatias ndo chagasica (p= 0,0483),
pneumopatias (p = 0,0030) e com pacientes ChNC (p = 0,0156). Estes pacientes
ChC apresentam maior dificuldade em atingir a FCT (p = 0,0044) e atingem menores
valores de PAD (p = 0,0515) quando comparados a pacientes com pneumopatias,
eles ainda atingem menores valores de PAS (p = 0,0248) quando comparados a

pacientes com miocardiopatias ndo chagasica.

TABELA IV

FC, FCT, relacéo entre FCT e FC, PAS, PAD e velocidade aos cinco e vinte e cinco
minutos da primeira sessao de condicionamento fisico em esteira elétrica de
pacientes ChC, ChNC, miocardiopatias ndo chagéasica e pneumopatias

5 ChC ChNC Miocardiopatias Pneumopatias
N 10 09 18 19
FC 78,20 + 10,40@9 9522 + 13,57®9 86,38 + 18,41 89,42 + 10,41®
FCT 131,27 12,02 133,64 £ 11,26 143,48 + 28,16 131,14 + 5,68
FC/FCT x 100 59,58 + 6,05¢M 71,35 +£9,16M™ 62,35+ 17,88 68,15 + 7,16
PAS 126,00 + 28,75 133,33 £ 33,91 130,55+ 12,23 125,78 £12,61
PAD 72,80 + 14,399 82,22 + 19,22 83,88 + 9,78@ 80,52 + 4,04
VEL 2,00 + 0,000 2,00 + 0,00® 2,63 +0,67¢0 1,81 + 0,99
25
N 08 08 18 19
FC 82,00 + 16,27@9 100,12+ 9,56@ 101,27 + 23,44® 100,73 + 11,41®@
FCT 127,84 + 8,79 135,97 £ 9,44 143,48 + 28,16 131,14 + 5,68
FC/FCT x 100 64,01 + 11,04© 73,76 £ 6,84 71,93 + 16,72 76,96 + 9,63
PAS 114,50 + 25,06@  131,25+22,32 138,16 + 13,69@ 133,78 + 15,27
PAD 72,50 + 13,88® 77,50 + 19,82 83,33 £ 13,28 83,68 + 5,97€)
VEL 3,71+1,27 3,33+1,110 4,27 + 1,340 3,01 +1,37
Valores expressos como média * desvio FCT = frequéncia cardiaca de treinamento
padréao. PAS = pressao arterial sistolica
Médias seguidas da mesma letra diferem entre PAD = presséo arterial diastélica
si a 5% de probabilidade. VEL = velocidade
N = nimero de individuos ChC = forma cardiaca

FC = frequéncia cardiaca ChNC = forma néo cardiaca



A FIGURA 7 ilustra o comportamento das variaveis FC, PAS e PAD de
pacientes com a forma cardiaca e ndo cardiaca da doenca de Chagas em relacdo a

pacientes com miocardiopatias ndo chagasica e pneumopatias.
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Figura 7: Comportamento da FC, PAS e PAD na primeira sessdo de condicionamento fisico de
pacientes com as formas cardiaca (ChC) e ndo cardiaca (ChNC) da doenga de Chagas,
pacientes com miocardiopatias ndo chagasica e pneumopatias no 5° e 25° minutos do
condicionamento cardiorrespiratério. Médias seguidas da mesma letra séo diferentes a 5% de
significancia.

I.b — Perfil de resposta dos pacientes chagéasicos ao programa de reabilitacdo

cardiaca

A amostra inicial foi de 19 pacientes. Entre os tempos T1 e T2, houve seis
perdas, sendo uma por implantacdo de marca-passo, uma por quadro sugestivo de
insuficiéncia coronariana e quatro desisténcias, por motivos pessoais.

De forma a avaliar a resposta ao condicionamento cardiorrespiratorio dos

pacientes ChT, foram consideradas a primeira sessdo do programa de reabilitacéo



(TO), a décima oitava sessao, que corresponde a seis semanas de reabilitacdo (T1),
e a trigésima sexta sessao, que corresponde a doze semanas de reabilitagdo (T2).

Ap6s seis semanas do programa de reabilitagdo, o condicionamento
cardiorrespiratério foi capaz de possibilitar incremento no percentual de FCT atingido
na sessao, tanto nos pacientes ChC e ChNC. Entretanto, nao foi suficiente para
atingir a FCT. Apesar de nao significativo, este aumento sinaliza melhor adaptacéo
ao esforgco, que se manteve apos 12 semanas de programa. No momento TO, os
pacientes ChT atingiram 68,78% da FCT (91,1/132,3x100), 77,57% em T1
(101,6/131,0x100) e 78,01% em T2 (100,2/128,5x100). Entretanto, nao foi suficiente
para atingir a FCT (TAB.V e FIG. 8).

TABELA V

FC durante sessdes de PRC de pacientes chagéasicos nos tempos TO (12. sessao),
T1 (182. sesséo) e T2 (362. sesséo)

ChT N FCT %FCT 5' 10 15 20 25' 30
TO 19 132,39+ 68,78 86,05+ 89,41+ 89,47 + 90,19 + 91,06 + 85,00 +
11,41 14,61 14,44 15,14 15,92 15,93 17,44
T1 19 131,08 77,57 80,41+ 88,00+ 91,58 + 95,05 + 101,68+ 86,00 =
+9,72 12,56 13,32 18,68 21,44 17,90 12,72
T2 13 128,50 78,01 82,25% 85,83 91,33 + 96,00 + 100,25+ 85,83 %
+ 10,39 15,98 +15,45 16,15 15,75 16,04 16,16
CchC
TO 10 131,27 62,50 87,20 80,67 % 80,00 80,13 + 82,00 + 73,43 +
+12,02 13,05 11,52 12,49 14,48 16,27 12,82
T1 10 128,62 73,43 74,77+ 8144+ 83,00 + 84,33 94,12 + 78,75
+10,19 12,41 14,48 20,48 20,67 18,26 12,42
T2 05 123,56 74,43 72,00 78,20 + 81,60 + 86,00 + 92,00 + 76,40 +
+7,16 13,27 12,42 13,58 14,12 18,14 16,20
ChNC
TO 09 133,67 74,92 84,78+ 99,25+ 100,13+ 100,25+ 100,13+ 96,57
+ 11,26 16,90 10,79 10,04 10,11 9,56 13,52
T1 09 131,89 8285 86,75+ 9538z 101,25+ 107,13+ 109,25+ 94,29+
+ 10,27 9,89 6,96 10,81 15,77 14,92 6,89
T2 08 131,60 80,62 89,57+ 91,28+ 98,28 + 103,14+ 106,14+ 92,57+
+11,29 14,18 15,87 14,84 13,39 12,46 13,30
Valores expressos como média + desvio padréo. T2 =362 sessao do PRC.
N = nimero de individuos. ChT = total de pacientes com doenca de Chagas
FCT = frequéncia cardiaca de treinamento. ChC = forma cardiaca
TO = primeira sesséo do PRC. ChNC = forma néo cardiaca

T1 =182 sessdo do PRC.
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Figura 8: Comportamento da FC de todos os pacientes Chagasicos (ChT), pacientes com a
forma cardiaca (ChC) e com a forma néo cardiaca (ChNC) da doenca de Chagas nos tempos TO
(dia 1), T1 (dial8) e T2 (dia 36).

Ao analisar os dados referentes a velocidade atingida na esteira elétrica
durante o condicionamento cardiorrespiratério (TAB.VI), observou-se que o0s
pacientes atingem velocidades cada vez maiores ao comparar os momentos TO, T1
eT2.



TABELA VI

Velocidade atingida pelos pacientes nos tempos TO (12. secdo), T1 (182. secéo) e T2
(362. secao)

ChT N 5 10 15 20 25' 30
TO 19 200+ 2,67+ 3,05 + 337+ 352+ 200z
0.00 0.47 0.70 0.98 1.17 0.00
T1 19 2,05+ 3,25+ 5,70+ 4,38+ 4,81+ 2,00+
0,24 0,58 7,33 0,97 0,94 0,00
T2 13 2,00+ 3,36 4,27+ 4,86+ 513+ 2,00+
0,00 0,59 0,72 0,78 0,95 0,00
p-valor 0,4018  0,0015 0,0004 0,0010  0,0016
ChC N 5 10 15 20 25' 30’
TO 10 200+ 2,80+ 3,16 + 358+ 371+ 200z
0,00 0.45 0,75 111 1,28 0.00
T1 10 211+ 3,30+ 4,01+ 451+ 522+ 200z
0,33 0,58 0,88 1,13 0,88 0,00
T2 05 2,00+ 3,48+ 4,46 + 510+ 542+ 200z
0,00 0,46 0,49 0,66 0,88 0,00
p-valor 0,4346  0,0568 0,0207 0,0649  0,0377
ChNC N 5 10 15 20’ 25' 30
TO 09 200+ 254+ 2,03 + 316+ 334+ 200+
0,00 0.48 0.67 0.86 1,11 0,00
T1 09 200+ 320+ 7,60 + 424+ 441+ 2,00+
0,00 0,61 10,69 0,80 0,86 0,00
T2 08 200+ 328+ 4,14 + 470+ 492+ 2,00+
0,00 0,70 0,86 0,87 1,01 0,00
p-valor 0,0248  0,0186 0,0167  0,0355

Valores expressos como média + desvio padréo.
N = nimero de individuos.

TO = Primeira sessdo do programa de reabilitagcdo.
T1 =182 sessao do programa de reabilitacao.

T2 = 362. sessado do programa de reabilitacao.
ChT = total de pacientes com doenca de Chagas
ChC = forma cardiaca

ChNC = forma néo cardiaca

O presente estudo também analisou o comportamento da PAS e PAD nos
trés momentos de avaliacdo, bem como comparou o comportamento destas
variaveis entre os pacientes ChC e ChNC. Nao foram observadas diferencas nem

tendéncias a alteracdes (dados ndo mostrados).



l.c — Ganhos obtidos ap6s o Programa de Reabilitagdo Cardiaca relativos
a capacidade fisica

A distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DPTC6’)
relaciona-se a distancia caminhada em um corredor plano durante seis minutos e é
utilizado como bom marcador de aptidéao fisica.

A FIGURA 9 apresenta os valores médios obtidos na DPTC6 nos trés
momentos TO, T1 e T2, no grupo total de pacientes chagéasicos (ChT).

Ao comparar a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
nos momentos TO, T1 e T2, pdde-se observar que houve um ganho significativo ao
comparar os dados dos momentos TO e T1 (p = 0,04) e este ganho se manteve no

momento T2.
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Figura 9: Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (m)
nos diferentes tempos, TO (n=19), T1 (n=19) e T2 (n=13). O trago significa
diferenca estatistica (p<0,05).

Foram quantificados os ganhos obtidos pelos pacientes ChC e ChNC. Pode-
se observar na TABELA VIl e FIGURA 10, que todos os grupos caminharam maior
distancia ao final de seis semanas (T1). O grupo de pacientes com ChC obteve

ganhos significativamente superiores ao comparar o momento TO e T2 (p = 0,05).



TABELA VII

Distancia percorrida no TC6’ nos momentos TO, T1 e T2 por pacientes ChC e ChNC

TO T1 T2
ChC 499,60 + 67,63@ (n=10) 558,45 + 71,86 (n=10) 577,16 + 77,50®@ (n=5)
ChNC 540,34+ 88,01 (n=9) 587,78 + 89,54 (n=9) 580,35+ 74,52(n=8)
p-valor 0,2428 0,6665 0,8626

Valores expressos como média + desvio padréo.

Médias seguidas da mesma letra sao significativos a 5% de probabilidade.
TO = Primeira sessdo do programa de reabilitacdo.

T1 =182 sessdo do programa de reabilitacao.

T2 = 362. sessdo do programa de reabilitacéo.
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Figura 10 - Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(m) nos diferentes tempos, TO (n=19), T1 (n=19) e T2 (n=13). O traco
significa diferenca estatistica (p<0,05).

PARTE Il - Resultados relativos aos dados de Qualidade de Vida

A seguir (FIG.11), serdo apresentados os valores de mediana obtidos no
escore de qualidade de vida nos momentos TO, Tl e T2. Pbde-se observar
significativa melhora no escore de qualidade de vida ao comparar os momentos TO e
T1 (p=0,0282) e TO e T2 (p=0,0284).
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Figura 11 — Escore total do questionario MLHFQ
nos diferentes tempos, TO (n=19), T1 (n=19) e T2
(n=13). O trago significa diferenca estatistica
(p<0,05).

Ao analisar os escores de qualidade de vida dos pacientes ChC e ChNC nos
momentos TO, T1 e T2, observou-se que houve reducdo dos escores de qualidade
de vida para todos os pacientes em todos os momentos sobretudo no grupo de
pacientes ChC nos momentos TO e T1 (p = 0,0537) o que denota melhora na
gualidade de vida (FIG. 12).
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Figura 12 — Comparacdo das medianas obidas no escore total do
questionario MLHFQ nos diferentes tempos, TO (n=19), T1 (n=19) e T2
(n=13) entre os pacientes com a forma cardiaca e ndo cardiaca da
doenca. O traco significa diferenca estatistica (p<0,05).

Apés a andlise dos dados considerando o escore total do questionario
MLHFQ, analisou-se cada dominio de forma isolada.

A dimenséo fisica do questionario apresenta nove questdes que abordam se
o paciente apresentou ‘inchagco nos tornozelos e pernas” (Q1), se sentiu
necessidade de “sentar ou deitar para descansar durante o dia” (Q2), se o problema
cardiaco “tornou a caminhada e subida de escadas dificil” (Q3), se “tornou o trabalho
domeéstico dificil” (Q4), se “tornou a saida de casa dificil” (Q5), se ficou “dificil dormir
bem a noite” (Q6), se deixou os ‘relacionamentos e atividades com familiares e
amigos dificil” (Q7), se teve “falta de ar” (Q12) e se sentiu  “cansado, fatigado ou
com pouca energia” (Q13.)

A Tabela VIII apresenta os valores médios obtidos de cada questdo do
MLHFQ relacionada ao dominio fisico. Apesar de apenas as questfes Q4 e Q13
diferirem significativamente entre os tempos em pacientes ChT e ChNC, pode-se

observar que nenhum escore em T2 foi igual ou superior aquele de TO.



Escores (média + DP) obtidos no dominio fisico do MLHFQ em TO, T1 e T2

TABELA VIII

ChT TO T1 T2 p-valor
Q1 1,21+1,78 1,00+1,71 0,07 £ 0,27 0,0908
Q2 0,73+1,28 0,33+ 0,59 0,61+1,19 0,7136
Q3 1,78 + 2,22 0,88 £ 1,60 1,00 +£1,87 0,3445
Q4 1,52 +2,01 0,27 £ 0,95 0,23+0,83 0,0092
Q5 0,57 +1,57 0,16 + 0,51 0,00 + 0,00 0,3343
Q6 1,36 +1,92 1,00+ 1,64 0,76 + 1,53 0,4348
Q7 0,89 + 1,66 0,11+ 0,32 0,15+ 0,55 0,1184
Q12 1,36 £ 1,94 0,72+1,48 0,53+1,33 0,2550
Q13 2,31+1,91 0,55+ 0,98 0,69+1,18 0,0039
ChC TO T1 T2 p-valor
Q1 0,70 + 1,56 0,44 +1,01 0,00 + 0,00 0,4200
Q2 0,50 + 0,84 0,44 £ 0,72 1,00+£1,73 0,8963
Q3 2,10+ 2,37 1,22 +1,98 1,40 +2,19 0,6746
Q4 1,40 + 2,01 0,44 +1,33 0,60 +1,34 0,2064
Q5 0,50 + 1,58 0,22 + 0,66 0,00 + 0,00 0,7598
Q6 1,30+ 1,82 1,00 = 2,00 0,80+1,78 0,5275
Q7 0,60 + 1,07 0,11+ 0,33 0,00 £ 0,00 0,2753
Q12 1,30 + 2,05 1,00 = 2,00 0,80+1,78 0,6716
Q13 2,30+ 2,16 0,56 + 1,13 0,60+ 1,34 0,0904
ChNC TO T1 T2 p-valor
Q1 1,77 +1,92 1,55+2,12 0,12+0, 35 0,1335
Q2 1,00 + 1,65 0,22+ 0,44 0,37 £ 0,74 0,4571
Q3 1,44 +2,12 0,55+1,13 0,75+ 1,75 0,5292
Q4 1,66 +2,12 0,11+ 0,33 0,00 £ 0,00 0,0424
Q5 0,66 + 1,65 0,11+ 0,33 0,00 £ 0,00 0,3589
Q6 1,44 +2,12 1,00 +1,32 0,75+1,48 0,6301
Q7 1,22 + 2,16 0,11+ 0,33 0,25+ 0,70 0,3662
Q12 1,44 +1,94 0,44 £ 0,72 0,37 £1,06 0,3211
Q13 2,33+1,73 0,55+ 0,88 0,75+£1,16 0,0350

TO = Primeira sessdo do programa de reabilitagcdo.
T1 =182 sessao do programa de reabilitacao.
T2 = 362.sessdodo programa de reabilitagéo.

Q1 = inchago nos tornozelos e pernas

Q2 = sentar ou deitar para descansar durante o dia
Q3 =tornou a caminhada e subida de escadas dificil

Q4 =tornou o trabalho doméstico dificil
Q5 =tornou a saida de casa dificil

Q6 = dificil dormir bem a noite
Q7 = relacionamentos e atividades com familiares e amigos dificil

Q12 =falta de ar

Q13 = cansado, fatigado ou com pouca energia

O questionario MLHFQ apresenta cinco questdes relacionadas a dimenséao

emocional. Sdo questdes relacionadas a quanto o problema cardiaco fez o paciente



“sentir-se um peso para familiares e amigos” (Q17), “sentir falta de autocontrole da
vida” (Q18), “preocupar-se” (Q19), “com dificuldade em concentrar ou lembrar-se das
coisas” (Q20) e “sentir-se deprimido” (Q21). Ao avaliar estas questdes, observou-se
apenas tendéncia de queda dos escores no decorrer do programa (TAB. IX).

TABELA IX

Escores (média £ DP) obtidos no dominio emocional do MLHFQ em TO, T1 e T2

ChT TO T1 T2 p-valor
Q17 0,42 +1,07 0,33+0,97 0,61+1,55 0,9057
Q18 0,47 +1,30 0,33+1,18 0,38+ 0,86 0,7262
Q19 1,89+2,13 1,05+1,76 0,92 +1,38 0,3920
Q20 2,36+ 2,11 1,72 +1,99 1,15+ 1,95 0,2358
Q21 1,68 £ 2,05 0,50 + 1,29 1,00 + 1,47 0,1108
ChC TO T1 T2 p-valor
Q17 0,00 + 0,00 0,00 = 0,00 0,60 +1,34 0,1496
Q18 0,30+ 0,94 0,00 = 0,00 0,00 £ 0,00 0,4966
Q19 1,40 +1,83 0,67 1,11 0,80+1,78 0,6985
Q20 2,20+1,87 1,11+ 1,45 1,40 +2,19 0,3730
Q21 1,40+ 1,71 0,22 + 0,66 1,20+1,78 0,1800
ChNC TO T1 T2 p-valor
Q17 0,88 +1,45 0,66 + 1,32 0,62 +1,76 0,7402
Q18 0,66 + 1,65 0,66 + 1,65 0,62 + 1,06 0,8138
Q19 2,44 + 2,40 1,44 + 2,24 1,00 +1,19 0,4797
Q20 2,55+ 2,45 2,33+2,34 1,00 +1,92 0,3350
Q21 2,00+ 2,44 0,77 x1,71 0,87 +£1,35 0,4765

TO = Primeira sessdo do programa de reabilitagéo.
T1 =182 sessao do programa de reabilitacao.
T2 =362 sessao do programa de reabilitacao.
Q17 = sentir-se um peso para familiares e amigos

Q18 = sentir falta do autocontrole da vida

Q19 = preocupar-se

Q20 = com dificuldade em concentrar ou lembrar-se das coisas

Q21 = sentir-se deprimido

O questionario MLHFQ apresenta um subgrupo de questfes inespecificas
gue ndo possuem um padrdo usual de respostas e por isso ndo é agrupado como
uma dimensao separada no questionario.

Sao questdes relacionadas a quanto o problema cardiaco dificultou o paciente
de realizar “trabalho para ganhar a vida” (Q8), “tornou passatempo, esporte e
diversao dificil” (Q9), “tornou a atividade sexual dificil” (Q10), “fez comer menos as

comidas que gosta” (Q11), “obrigou a ficar hospitalizado” (Q14), “fez gastar dinheiro



com cuidados médicos” (Q15) e “efeitos colaterais da medicagdo” (Q16). A seguir,
serdo apresentados os valores médios obtidos ao avaliar as questdes inespecificas.

Neste grupo de questbes, também nao foram observadas quedas
significativas nos escores (dados ndo mostrados).

PARTE Ill — Sumario dos resultados relativos as variaveis relacionadas ao
Programa de Reabilitacdo Cardiaca.

- Pacientes chagasicos, especialmente aqueles portadores da forma cardiaca,
apresentam, na primeira sessdo de condicionamento fisico, um incremento na FC,
porém nao atingem a FCT.

- Pacientes ChT atingem valores inferiores de PAS ao final da primeira sessao
de condicionamento cardiorrespiratorio quando comparados com pacientes que
possuem miocardiopatias ndo chagasica.

- Pacientes ChC apresentam, ao final da primeira sesséo, niveis de PAS
inferior aos valores encontrados no inicio da sessdo de reabilitacdo, padrdo este,
nao observado em pacientes ChNC.

- Pacientes ChC apresentam durante todo o condicionamento, valores
inferiores de FC quando comparados a pacientes ChNC e pneumopatias, bem como
maior dificuldade em atingir a FCT quando comparados a pacientes com
pneumopatias.

- Esta reducdo da FC também pode ser vista ao comparar o final do
condicionamento dos pacientes ChC em relacdo aos pacientes que possuem
miocardiopatias ndo chagasica.

- Os pacientes ChC apresentam maior dificuldade em atingir a FCT no inicio
do condicionamento quando comparados a pacientes com ChNC e apresentam
menores valores de PAD quando comparados a pacientes com miocardiopatias nédo
chagasica, no final do condicionamento, os pacientes ChC apresentam menores
valores de PAS e PAD quando comparados respectivamente, a pacientes com
miocardiopatias ndo chagasica e pneumopatias.

- Pacientes ChNC apresentam, no inicio do condicionamento, valores
superiores de FC quando comprados a pacientes com miocardiopatias nao

chagasica.



- Apés seis semanas do programa de reabilitacdo, o condicionamento
cardiorrespiratério foi capaz de possibilitar uma melhor adaptacdo ao esforgo
analisado através do incremento na FC maxima atingida e no percentual de FCT
atingido, tanto nos pacientes ChC e ChNC. Entretanto, ndo foi suficiente para atingir
a FCT.

- Ao comparar a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos,
houve um ganho significativo ao comparar os pacientes ChT nos momentos TO e T1
e este ganho se manteve no momento T2. Os pacientes ChC obtiveram ganho
significativo ao comparar TO e T2.

- Houve melhora na qualidade de vida dos pacientes ChT e ChC ao comparar
os momentos TO/T1 e melhora na QV dos pacientes ChT ao comparar 0s momentos
TO/T2.

- Todos os pacientes, ChT, ChC e ChNC, apresentaram menores escores em
T2 quando comparados a TO no MLHFQ. As questdes Q4 e Q13 que se referem a
dimensao fisica do questionario de QV diferiram significativamente entre os tempos

em pacientes ChT e ChC.



6 DISCUSSAO

Varias modificacdes ocorrem no organismo humano durante o exercicio fisico
retirando-o da homeostase e gerando uma grande demanda energética, sobretudo
na musculatura exercitada. Assim, para suprir a nova demanda metabdlica, ocorrem
véarias adapta¢fes cardiovasculares como aumento da FC, do volume sistélico (VS),
débito cardiaco e PAS e reducéo da resisténcia vascular periférica (RVP) e da PAD,
sendo que esta pode manter-se estavel. Estes efeitos sdo decorrentes de uma
resposta aguda frente a nova demanda devido ao aumento da atividade do sistema
nervoso simpatico (BRUM et. al., 2004). O SNS e SNP determinam a FC. Através de
descarga vagal de acetilcolina, o SNP reduz a FC, ja o SNS acelera a FC atravées da
liberacdo de noradrenalina e adrenalina (LAHIRI, KANNANKERIL, GOLDBERGER,
2008).

As respostas fisiologicas frente as demandas metabdlicas impostas ao
organismo humano sofrem influencia do tipo de exercicio. Os exercicios fisicos
podem ser classificados como exercicios estaticos ou isométricos e exercicios
dindmicos ou isotdnicos. Os exercicios estaticos sdo aqueles onde ha contracéo
muscular sem movimento articular e causam aumento da FC, manutencdo ou
reducdo do VS, pequeno aumento no débito cardiaco, aumento da RVP que por sua
vez, gera um aumento exacerbado da pressao arterial. Estes efeitos ocorrem devido
a contracdo muscular mantida, sem movimentacdo articular, gerando obstrucéo
mecanica do fluxo sanguineo muscular que por sua vez, faz com que os metabolitos
produzidos durante a contracdo se acumulem e ativem quimiorreceptores
musculares aumentando a atividade simpética (FORJAZ, TINUCCI, 2000).

Os exercicios dinamicos sdo aqueles onde ha contracdo muscular com
movimento articular, portanto, ndo existe obstrucdo mecanica ao fluxo sanguineo.
Neste tipo de exercicio, também ha aumento da atividade simpatica, porém, ela é
desencadeada por ativacdo do comando central e dos mecanorreceptores
musculares gerando aumento da FC, do VS, do débito cardiaco e reducédo da RVP
(FORJAZ et. al. 1998; FORJAZ, TINUCCI, 2000).

Diversos estudos tém mostrado os beneficios da pratica regular de exercicios
em cardiopatas (COSTA et. al., 2007; PIOTROWICZ, 2011; BOCCHI et.al. 2012)
podendo destacar melhora da capacidade fisica, funcdo endotelial, aumento do

limiar anaerobio, redugdo da FC em repouso, melhora da capacidade autondmica,



da qualidade de vida, de -caracteristicas comportamentais como depressao,
ansiedade, somatizacdo e hostilidade e ainda modificacdo de fatores de risco
cardiovascular. Porém, poucos estudos relatam os beneficios dos PRC em
pacientes com doenca de Chagas (LIMA et. al.,, 2010; MENDES et. al., 2011,
FIALHO et.al., 2012).

Vasconcelos e Junqueira-Junior (2012) relataram a ocorréncia de alteracdes
simpéticas e parassimpaticas em pacientes portadores de cardiopatia chagéasica
cronica. No entanto, citam que apenas comprometimento parassimpatico exerce
influéncia na variabilidade da FC de pacientes chagasicos crénicos (GERBI et. al.,
2011).

l.a — Perfil de resposta durante a primeira sessdo do programa de reabilitacdo

cardiorrespiratoria

O presente trabalho propbs-se a avaliar os efeitos do exercicio fisico
supervisionado em pacientes com DC. Ao avaliar o perfil de resposta ao
condicionamento cardiorrespiratorio dos pacientes com DC na primeira sessédo do
PRC. O presente estudo observou que apesar de haver um incremento na FC
durante o condicionamento cardiorrespiratorio, os pacientes nao atingem a FCT. Um
estudo (FURTADO; RAMOS; ARAUJO, 2009) realizado com pessoas sem
miocardiopatia demonstrou que este incremento na FC ocorre mesmo que se
mantenha a velocidade da esteira, o0 que ndo foi observado neste estudo. Este
incremento da FC é resultante de uma queda do volume sistélico para minimizar a
reducdo do débito cardiaco e é influenciado pela atividade simpatica, temperatura
corporal e redistribuicdo do fluxo sanguineo periférico (FURTADO; RAMOS;
ARAUJO, 2009).

Ao analisar separadamente os pacientes com as formas cardiaca e nao
cardiaca, observou-se que o0s pacientes com a forma cardiaca da doenca
apresentam maior dificuldade em atingir a FCT quando comparados com pacientes
com a forma nédo cardiaca. Esta incapacidade de atingir a FCT pode estar associada
ao fato de pacientes chagasicos comumente apresentarem disfuncdo do noé
sinoatrial, alteracdes na conducéo atrioventricular, intraventricular e bloqueio de
ramo direito (GlZZl, SIERRA-REYES, MOREIRA, 1995). Este achado justifica-se

pelo fato de pacientes com doenca de Chagas serem passiveis de apresentar



disfuncdo parassimpatica (BRUM et. al., 2004; BESTETTI, NETO, NOGUEIRA,
2012).

O presente estudo comparou pacientes com doenca de Chagas com pacientes
gue apresentam miocardiopatias de origem nao chagésica e pneumopatias cronicas.
Os pacientes com a forma cardiaca da doenca de Chagas apresentaram valores
inferiores de FC, PAS e PAD durante o condicionamento cardiorrespiratério em
comparacdo com pacientes pneumopatas e com miocardiopatias ndo chagasica.
Esta queda na FC e PAS pode estar associada a reducdo do débito cardiaco,
comumente encontrada em pacientes com IC (NEGRAO et. al., 2001; RONDON;
ALVES; BRAGA, 2001).

I.b — Perfil de resposta dos pacientes chagasicos ao programa de

reabilitacdo cardiaca

Ao analisar o perfil de resposta ao condicionamento cardiorrespiratério nos
momentos TO, T1 e T2, os pacientes com DC iniciam o condicionamento fisico com
valores inferiores de FC, o que mostra que este grupo de paciente é passivel de ser
reabilitado, porém os pacientes ndo atingem a FCT em protocolo de trinta minutos.

O presente resultado foi semelhante ao encontrado por MENDES et. al.
(2011) ao estudar mulheres chagasicas, apés seis semanas de reabilitacdo, onde os
autores encontraram reducao da FC pré e durante o esforco.

Negréo et. al. (1992) estudaram as respostas da FC em ratos normotensos
em comparacdo com ratos sedentarios e verificaram, dentre as adaptacdes da FC
ao exercicio fisico, uma baixa resposta taquicardica durante a execucdo do
exercicio.

BRUM et. al. (2004) estudaram pacientes com insuficiéncia cardiaca e
explicam a baixa resposta taquicardia decorrendo de uma menor atividade simpatica
neste grupo de pacientes apds um protocolo de quatro meses. ROVEDA et. al.
(2003) encontrou inclusive uma normalizacdo da atividade simpéatica muscular com
consequente aumento do fluxo sanguineo muscular.

Neste estudo ndo foram observadas alteragcbes na PAS e PAD durante o
condicionamento cardiorrespiratério nos trés momentos. Alguns estudos (ISHIKAWA
et. al. 1999; TAKATA; OHTA; TANAKA, 2003; NUNES et. al., 2006; MONTEIRO et.
al. 2007; MENDES et. al., 2011) encontraram reducdo da PAS e PAD, porém



utilizaram protocolos de até cinco sessdes semanais. Os mecanismos fisiolégicos
gue norteiam a alteracéo pressorica secundaria a atividade fisica estao relacionados
a fatores hemodinamicos, humorais e neurais. Exercicios aerébicos de moderada
intensidade reduzem a pressdo arterial devido a reducdo do débito cardiaco e/ou
reducdo da RVP (BRUM et. al., 2004), mas independente do mecanismo, ha uma
diminui¢ido da FC de repouso (NEGRAO et. al., 2001; RONDON; ALVES; BRAGA,
2001).

I.c — Ganhos obtidos ap6s o Programa de Reabilitacdo Cardiaca relativos a

capacidade fisica

No presente estudo propds-se avaliar os ganhos obtidos apos o PRC e verificou-
se que a DPTCG6’ pelos pacientes com doenca de Chagas no momento TO foi similar
a encontrada em outros estudos que usaram a mesma populacdo (ATHANAZIO et.
al., 2007; SOUSA, 2008).

Apés o PRC os pacientes aumentaram em média 60,22 metros na distancia
percorrida do TC6’, sendo que os pacientes com a forma cardiaca da doenca
obtiveram ganho médio de 77,56 metros enquanto os pacientes com a forma néo
cardiaca obtiveram ganho médio de 40,01 metros. Estes dados discordam dos
dados encontrados no estudo de MENDES et. al. (2011) onde os pacientes
obtiveram aumento médio de 310,4 metros apos seis semanas de treinamento. Esta
diferenca provavelmente ocorreu devido ao fato da amostra de MENDES et. al.
(2011) ter sido composta apenas por mulheres mais jovens do que a amostra do
presente estudo, com NYHA | e pelo fato da avaliacdo da capacidade funcional ter
sido avaliada através da ergoespirometria.

As respostas favoraveis ao condicionamento cardiorrespiratorio podem ser
explicadas pelo aumento da massa muscular periférica (BALADY et. al., 1994), pelo
maior fluxo sanguineo periférico durante o exercicio (SILVA et. al.,, 2002) e pelo

aumento da rede capilar vascular (MENDES et. al., 2011).

Il — Resultados relativos aos dados de Qualidade de Vida

A reducdo da qualidade de vida é um achado comumente encontrado em

pacientes cardiopatas tanto pela limitagdo fisica quanto psicossocial. Em pacientes



com DC, o preconceito contra o trabalhador chagéasico € um fator que influencia
negativamente a qualidade de vida desses individuos (GUARIENTO, CAMILO,
CARMARGO, 1999; OLIVEIRA, 2010).

Diversos estudos mostraram que a reabilitacdo cardiaca impacta de forma
positiva na qualidade de vida de pacientes com IC (COSTA et. al. 2007; CARVALHO
et. al.,, 2009a; PIEPOLI et. al., 2011) e pode ser ainda mais significativa em
cardiopatias de origem chagasica uma vez que 0s pacientes apresentam maior
comprometimento cardiaco (PELEGRINO et. al., 2011).

Ao analisar os efeitos do PRC na qualidade de vida de pacientes com DC, o
presente estudo encontrou menores escores do questionario MLHFQ, o que denota
a melhora na qualidade de vida de pacientes com DC independente da forma da
doenca, porém o impacto € maior em pacientes com a forma cardiaca da doenca.

LIMA et. al. (2010) encontraram resultados semelhantes em seu estudo, onde o
exercicio regular aumentou a capacidade de exercicio e a qualidade de vida de
pacientes com DC.

MARCHI e GURGEL (2011) realizaram um estudo transversal e ndo encontraram
diferenca ao comparar a qualidade de vida entre pacientes com as diversas formas
da DC, contudo, os autores avaliaram um menor numero de individuos e a idade
média da populacao utilizada era superior a deste trabalho.

O corrente estudo analisou isoladamente o dominio fisico e observou que
pacientes com a forma ndo cardiaca da doenca apresentam menores escores de
gualidade de vida, principalmente no que se refere a dificuldade em realizar trabalho
domeéstico e sensacdo de cansaco e fadiga.

Uchoba et. al. (2002) verificaram que a limitacdo do aspecto fisico, caracterizada
por dispneia e palpitacdes, impacta na qualidade de vida de pacientes chagasicos,
porém foi realizado pesquisa de metodologia qualitativa.

O presente estudo analisou isoladamente o dominio emocional e ndo constatou
diferenca entre pacientes com a forma cardiaca e ndo cardiaca da doenca.

GONTIJO et. al. (2009) estudaram populacdo chagasica com uso de marca-
passo e observaram que a reducdo da qualidade de vida esta associada como
aspecto emocional. Porém neste estudo ndo houve intervengéo fisioterapéutica.

Alguns estudos relacionam a presenca de fatores depressivos com pior
capacidade funcional e pior prognostico (FRASURE-SMITH et. al.; 2009; MILANI et.
al. 2011).



7 CONCUSAO

e A reabilitacdo cardiorrespiratria aumentou a tolerancia ao exercicio de

pacientes com DC expresso através do aumento da DPTC6'.

e A FC parece nao ser um bom marcador de intensidade de exercicio
nos chagasicos, uma vez que 0s pacientes chagasicos nao atingem a
FCT.

e A reabilitacdo impacta de forma positiva na qualidade de vida de
pacientes chagasico, sobretudo na forma cardiaca da doenca e em

relacdo aos dominios fisico e emocional.
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ANEXO A

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria?
Por qué?

Pré  GBm  12m 18m 24m  36m 48
1. Causou inchago em seus tarnozelos e pernas 0 T A T A T O T A Cy 0

2. Obrigando wocé a sentar ou deitar para descansar durante odiaf ) ] ] [T Cyo0

3. Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil TR O O R A O A O
4. Tornando seu trabalho doméstico dificil A Y A R T A A O N O
5. Tornando suas saidas de casa dificll TR O O R A O A O
. Taornando dificil domir bem a naite A S

7. Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares

& amigos dificil S R T O O T O
2.  Tornando seu trabalho para ganhara vida dificil 0 0 £ Ey 0 0yt
9.  Tornando seus passatermpos, esportes e diversao dificil ] () [ ty 0 o0
10, Tornando sua atividade sexual dificil S .
11. Fazendowvoc@ comer menos as comidas gue vocé gosta S A S O TR A A O T U R
12, Causando falta de ar TR O N O R A R O A O A
13. Deixando vocé cansado, fatigado ou corm pouca energia ] {h {0 Py i o0
14, Ohrigandovocé a ficar hospitalizado 0 0 0 Ly 0y o0
15. Fazendowocé gastar dinheiro com cuidados médicos 0 () £ [ )y 0
16. Causando avoce efeitos colaterais das medicagdes A O T (O SO A B Cy 0
17. Fazendowvoce sentiqse um peso para familiares e amigos (3 ] ] [T o0

18. Fazendowvocé sentir umna falta de auto controle na sua vida ] 0 {0 Py 0yt
18, Fazendowvocé se preacupar 0 () [ [ () 0

20. Tornando dificil vocé concentrar-ge ou lembrarse das coisas () 0 {0 Ey 0 0yt

21. Fazendovocé sentir-se deprimido [ 0 0 Ly 0y o0
MAD MLITO DEMAIS
POLICO



ANEXO B

ESCALA DE BORG

0 | Absolutamente Nada

0,5| Extremamente Fraco

1 | Muito, Muito Fraco

2 | Fraco

3 | Moderada

4 | Pouco Intensa

5 | Intenso

6 | Intenso

7 | Muito Intenso

8 | Muito Intenso

9 | Muito, Muito Intenso

10| Extremamente Intenso




ANEXO C

ESCALA ANALOGICA VISUAL

MODERADAY —oEs——
5 6




APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Juliana Ribeiro Fonseca, sob orientacdo da Professora Silvana Maria El6i Santos, apresento-lhe
esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com o objetivo de avaliar os efeitos de um
programa de reabilitacdo cardiaca em pacientes com doenca de Chagas. Cada pessoa com doenca
de Chagas sera avaliada e recebera tratamento de fisioterapia cardiopulmonar. A primeira fase tera
duracdo de seis semanas com frequéncia de 3 vezes por semana e duracdo de 90 minutos. Cada
pessoa fara um programa de exercicios individualizados, em termos de intensidade, duracéo,
frequéncia, tipo de treinamento e progressdo. O tratamento nesta fase tem como principal objetivo
contribuir para o mais breve retorno do paciente as suas atividades sociais e de trabalho, nas
melhores condicOes fisicas e emocionais possiveis. A segunda fase tem o objetivo de melhorar a
gualidade de vida e contribuir para reducéo do risco de complicag@es clinicas. Esta fase tera duracao
de seis semanas com frequéncia de 3 vezes por semana e duracdo de 90 minutos. Os resultados
desta pesquisa poderdo ajudar outros profissionais no processo de tratamento de pacientes com
doenca de Chagas. Os dados obtidos serdo confidenciais e de responsabilidade dos profissionais que
trabalhardo na pesquisa e serdo Uteis no futuro para esclarecer duvidas acerca da duracdo do
tratamento e seus beneficios. Vocé recebera todos os esclarecimentos em qualquer fase da
pesquisa. Quando os resultados forem publicados vocé ndo sera identificado. Caso ndo seja sua
vontade em participar do estudo, terd liberdade de recusar ou abandonar a pesquisa, em qualquer
fase, sem qualquer prejuizo para a mesma. Além disso, vocé ndo tera nenhuma despesa ou beneficio
financeiro decorrente da participacdo na pesquisa.

Finalmente, gostaria de convida-lo (a) a participar da pesquisa, e caso aceite, pe¢o que assine esse
Termo em duas vias, sendo uma via sua e a outra da equipe e deixar disponivel o contato da
pesquisadora responséavel: Juliana Ribeiro Fonseca — Rua Francisco Sales, 23 — Telefone: (31) 3270-
1510 ou (31) 9852-4288.

Afirmo que fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, quanto ao carater
confidencial de minhas respostas e quanto ao destino dos dados. Todos os dados referentes a
pesquisa respeitardo meu direito de néo identificacao.

Eu, , aceito participar da
pesquisa.

Belo Horizonte, de de

Nome do voluntario:

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Orientador

Assinatura do Pesquisador

Em caso de divida contatar:
Juliana Ribeiro Fonseca
Enderec¢o: Rua Francisco Sales, 23 Floresta
Belo Horizonte/MG CEP: 30150-220 — Tel.:(31) 3270-1510 / (31) 9852-4288




APENDICE B

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

NOME:

DATA:

Histéria Pregressa:

Fatores de Risco:

o tabagismo

o obesidade

o insuficiéncia renal

o acidente vascular encefalico
o sedentarismo

o outros:

o diabetes

o dislipidemia

o hipertenséo arterial

o doencga obstrutiva cronica

o estresse

o cirurgias anteriores:

Histéria Familiar:

Medicacdes em uso:




Dados Antropométricos:

- Altura: cm
- Peso: Kg
- IMC: Kg/m?

- Circunferéncia Abdominal:

cm

Dados Vitais:
-FCrepouso:_ bcpm
- FC wax: bcpm
- FR: irpm
- SpO% %
-TC: °C

- PAS: mmHg




APENDICE C

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

NOME:

DATA:

PARAMETROS PRE TESTE:

FCméx: bCpm

Distancia Teorica:

Distancia Percorrida:

% Teorico:

N° de voltas:

MEDIDAS | INICIO 1°MIN 2°MIN

3°MIN

4°MIN

5°MIN

6°MIN

FINAL

FC

SpOz

FR

PA

BORG / / /

OBSERVACOES GERAIS:




APENDICE D

TESTE INCREMENTAL DE MEMBROS SUPERIORES

MEMBRO DOMINANTE:

PARAMETROS PRE-TESTE:

FC: bcpm FR: irpm
PA: mmHg SpO* %
ESCALA DE BORG: /
CARGA FINAL: CARGA DE TREINAMENTO:
CARGA
FC
Sp0O2
BORG
PARAMETROS POS-TESTE:

FC: bcpm FR: irpm
PA: mmHg SpO*% %
ESCALA DE BORG: /
CARGA FINAL: CARGA DE TREINAMENTO:
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