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Eplgrafe

“O princtpio da sabedoria é temer ao Senhor, ¢ os fieis j4 recebem no seio materno. Ela se
firma entre os homens com alicerce perene, e permanece unido aos descendentes deles.
A plenitude da sabedoria é temer ao Senhor, e com seus frutos ela embriaga os homens.

Ela enche a casa deles com tesouros e os celeiros com seus produtos. A coroa da

sabedoria é temer ao Senhor, e ela faz flovescer a paz e a satide”

Livro de Eclesiastes, capttulo 1, versiculos 12 216.



RESUMO

Introdugo: Os efeitos favordveis de um programa de exercicio fisico combinado (EFC)
em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e fragio de ejegio ventricular esquerda
reduzida (FEVER) sdo bem reconhecidos na literatura. Acredita-se que os efeitos
benéﬁcos do EF nio se devam a melhora da FEVE. Por outro lado, a[glms estudos
apontaram para efeitos benéficos do EF na fungio diastélica do VE. Tendo em vista a
importancia da pressao de enchimento do VE na sintomatologia dos pacientes com 1C,
levantou-se a hipétese de que de que um programa de EFC e supervisionado é capaz de
promover melhora na fungéo diastélica em pacientes com 1C com FEVE < 50%, e que
esse efeito estd associado & diminuicdo dos sintomas, refletindo em melhora da CF e da
Q) nesses pacientes. Objetivos: avaliar o efeito do EFC na fungdo diastélica de pacientes
com 1C de FEVE reduzida e investigar se a melhora na fungdo diastélica é fator
associado & melhora dos sintomas, capacidade ﬁmciona[ e qua[idade de vida desses
pacientes. Metodologia: trata-se de um ensaio clinico prospectivo, randomizado e
controlado, que incluiu pacientes com 1C e FEVE <50%, acima de 18 anos. A amostra
foi composta por 42 pacientes, distribuidos em 2 grupos pareados por idade e sexo:
grupo controle (GC) n=20 - submetidos & prescrigio j4 realizada nas consultas de
rotina para prética de atividade fisica regular ndo supervisionada. Grupo intervengdo
(G1) n=22 - submetidos a um programa de exercicio ﬁsico supewisionado composto por
exercicio aerébico complementado por exercicio de forca 3 vezes por semana por 12
semanas. Os pacientes dos dois grupos foram submetidos inicialmente e apds 12
semanas de pesquisa a avaﬁac;éo clinica e ﬁsica, teste de caminhada de 12 minutos,
ecocardiograma transtordcico, avaliagio do controle autondmico cardiaco e avaliagdo
da QV. Andlise estatistica: Foi realizado teste “t” dos resultados das diferencas entre os
momentos pés e pré protocolo compavando os dois grupos, ou de Mann Whi’mey para

dados com distribuicdo ndo normal. Foi utilizado testes de corvelagao para associagdes



de variaveis do mesmo grupo. Resultados: Em relagio as varidveis clinicas, apenas a
pressao arterial sistémica no Gl (p=0,022) apresentou diferenca significativa em relagio
a0 GC. Durante a avaliagio inicial do estudo, o sintoma de dispneia estava presente em
60% no GC e 45% no Gl, p=0,72, e dor toracica 30% no GC e 22% no GI, p=0,36. Ao
final da pesquisa, tanto o sintoma de dispneia (10% no Gl e 53% no GC, p=0,01) como
de dor tordcica (0,0% no Gl e 20% no GC, p=0,02) diminuiram significativamente no
Gl e nio se modificaram no GC. Em relagio as varidveis ecocardiogrdficas
morfofuncionais, foi observada diferenca significativa apenas na variavel fragio de
ejecio (p=0.049) no Gl ao final do protocolo de pesquisa. Os voluntarios do Gl
apresentaram melhora na CF, avaliada pelo VO, de pico em METS em relagdo ao GC ao
final do estudo (p=0,001). Ao término do protocolo, houve melhora significativa em
quatro das oito dimensdes do questionario de QV no Gl em relagdo ao GC: Capacidade
funcional (p<o,00), limitagdo fisica (p=<0,001), estado geral de saude (p<o,001) e
vitalidade (p<o,001). Também foi observada relagdo positiva entre a CF e trés
dimensdes avaliadas no questiondrio SF-36: vitalidade (R=0,459, R2= 0,211 e P= 0,036),
aspectos sociais (R= 0,510, R2= 0,260 e P= 0,018) e [imitac;ées por aspectos emocionais
(R= 0,529, R2= 0,279 e P= 0,014). Em relagio as andlises do dominio de variabilidade de
frequéncia cardiaca (VFC), foi observada melhora do componente parassimpético
(banda de alta frequéncia em unidades normalizadas; p=0,016) e redugdo na banda de
baixa frequéncia em unidades normalizadas no Gl apés o programa de exercicio (p=
0,036) em ortostatia. O GC apresentou 3 pacientes com desfechos desfavoraveis (1
paciente com mortalidade cardiovascular e 2 pacientes com recém diagnosticada
fibrilagdo atrial) e o Gl ndo apresentou desfechos desfavoraveis ao longo do protocolo.
(p=0,058). Discussdo e Conclusgio: Um programa de EFC supervisionado de 12 semanas
em pacientes com ICFER é capaz de promover impacto favordvel na sintomatologia,
pressdo arterial, tolerAncia ao exercicio e QV, que independe de alteragdes

morfofuncionais cardiacas. A fungio diastélica ndo parece ser fator principal nesses



beneﬁcios promovidos pe[o exercicio. O GI, submetido a programa de exercicio ﬁsico
combinado, teve tendéncia a menor ntuimero de desfechos desfavoréveis nesse periodo

de protocolo, quando comparado ao Grupo Controle.

Palavras-chave: Reabilitagfio cardiovascular, pressio de enchimento do ventriculo
esquerdo, disfungdo sistdlica do ventriculo esquerdo, qualidade de vida e capacidade
funcional.



Abstract

Background: The favorable effects of a combined exercise program (CEP) in patients
with heart failure (HF) and reduced left ventricular ejection fraction (RLVE) are well
Vecognized in the literature. There is consensus that physica[ exercise (PE) improves
quality of life (QOL) and functional capacity (FC) in patients with HF. 1t is believed
that the beneficial effects of PE are not due to the improvement of LVEF. On the other
hand, some studies indicated beneficial effects of PE on LV diastolic function. Given
the importance of LV filling pressure in symptoms of HF patients, the hypothesis of
this study was that an CEP supervised program should promote improvement in
diastolic function in patients with HF with LVEF <50% and this effect may be
associated with decreased symptoms, reflecting improvement in FC and QOL in these
patients. Objective: evaluate the effect of ECF in diastolic function in patients with
reduced LVEF 1C and investigate whether the improvement in diastolic function is r
associated with improvement in symptoms, functional capacity and quality of life of
these patients. Methodo(ogy: Prospective clinical trial, randomized and controlled,
which included patients with HF and LVEF <50%, above 18 years. The sample
consisted of 42 patients, divided into two groups matched for age and sex: the control
group (CG) n = 20 - submitted to prescription in clinical practice of Vegular physica[
activity, not supervised. Intervention group (1G) n = 22 - underwent a physical exercise
program supervised composed of aerobic exercise supplemented by resistance exercise
3 times a week for 12 weeks. Patients in both groups were 'mitia”y submitted and aﬁer
12 weeks of research to clinical and physical evaluation, 12-minute walk test,
transthoracic echocardiography, assessment of cardiac autonomic control and QoL
questionary. Statistical analysis: test "t" was performed of the results of the differences

between after and before moments of protocol comparing the two groups, or Mann



Whitney test for data with non-normal distribution. Correlation test was used fov
variable associations of the same group. Results: In relation to clinical variables, on[y
the blood pressure in 1G (p = 0.022) showed a significant difference to the CG.). During
the initial evaluation of the study, the dyspnea symptom was present in 60% in the
control group and 45% in 1G, p = 0.72, and chest pain 30% in CG and 22% in 1G, p =
0.36. At the end of the study, both the symptom of dyspnea (10% in 1G and 53% in the
control group, p = 0.01) and chest pain (0.0% in 1G and 20% in the control group, p =
0.02) decreased significantly in 1G and did not change in the CG. Regarding the
morp nologica[ and ﬁAnct'Lonal ecnocardiographic variables, signiﬁcant diﬂ’"erences were
observed only in ejection fraction variable (p = 0.049) in 1G at the end of the research
protocol. Patients of 1G showed improvement in FC, as measured by peak VO, in METS
compared to CG at the end of the study (p = 0.001). At the end of the protoco[, there
was significant improvement in four of the eight dimensions of QOL questionnaire in
1G compared to CG: physical functioning (p<o0.001), physical role functioning
(p<0.001), general health perceptions (p<o.001) and vitality (p<o.oo). It was also
observed positive relationship between the FC and three dimensions evaluated in the
SF-36 questionnaire: vitality (R=0,459, R2= 0,211 e P= 0,036), social role functioning (R=
0,510, R2= 0,260 € P= 0,018) and emotional role functioning (R= 0,529, R2= 0,279 e P=
0,014). Regarding the analysis of heart rate variability domain (HRV), there was
improvement of the parasympathetic component (high-frequency band in normalized
units; p = 0.016) and reduction in the low ﬁfequency band in units normalized in Gl
after the program exercise (p = 0.036) in orthostatic position. The CG had 3 patients
with unfavorable outcomes (1 patient with cardiovascular mortality and 2 patients with
new[y diagnosed atrial ﬁbri“aﬁon) and 1G group did not course with unfavorab[e
outcomes during the protocol. (p = 0.058). Discussion and Conclusion: CEP program
supervised for 12 weeks in patients with HFREF is able to promote favorable impact on

symptoms, blood pressure, exercise tolerance and QOL, which is independent of heart



morphological clqanges. Diastolic ﬁmcﬁon is not the main Vesponsllole for these
beneﬁts promoteol loy the exercise. The 1G group, tended to less unfavorable outcomes

in this protocol period, when compared to the control group.

Keywords: Cardiovascular Rehabilitation, left ventricle filling pressure, systolic left
ventricular dysfunction, quality of life and functional capacity.
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1. INTRODUCAO

Durante a segunda metade do século XX, foram observados grandes avangos
na prevencio, diagnéstico e tratamento da doenca cardiovascular (DCV)'. Tal
afrmagdo se deve & queda em dois tercos das mortes por DCV em paises

industrializados nesse perioo{o.2

Apesar desses avangos na redugio da mortalidade da doenca cardiovascular, a
insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome que ainda apresenta evolugdo natural
desfavorével, com os impactos da terapéutica sobre a sobrevida aquém do desejado.
De acordo com Lioyd e cols’, nos Estados Unidos, pacientes com diagnéstico primério
de 1C atualmente representam mais de 3 milhdes de atendimentos médicos para
seguimento por ano, tendo como custos diretos e indiretos estimados em 39.2 bilhdes
de délares/ano. Além disso, o custo de vida util estimado por paciente é de 110 mil
délares/ano, com mais de trés quartos deste custo consumidos por cuidado intra-
hospitalar3. A mortalidade em 5 anos é ainda cerca de 50% maior do que a de muitos
tipos de cancer. )4 na Europa, a 1C estd sendo considerada uma doenga de idosos, que
afeta cerca de 10% dos homens e 8% das mulheres com idade superior a 6o anos.:
Nesse contexto, a 1C é reconhecida na atualidade como um importante pro’olema de

458
satide publica.*®

No Brasil, segundo o DATASUS, h4 cerca de 2 milhdes de pacientes com 1C,

, , , 6 .

sendo diagnosticados 240 mil casos por ano. Vale ressaltar que o perfil

socioecondmico dos pacientes no Brasil tem sido um importante fator a ser

considerado nos casos de evolugio desfavoravel da 1C”. De acordo com Aratijo e cols’, a
A . . . .. ;e ;.

prevaléncia da 1C era maior em pacientes com renda familiar de 1 saldrio minimo,

sendo, portanto, as cond'u;f')es de acesso ao servico de satde, de compra de

medicamentos e de ingestdo alimentar inadequada com alto teor de gordura, fortes
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colaboradores para as complicagdes de doengas cardiovasculares. Em velagdo a faixa
etaria, este mesmo estudo observou maior predominéncia mortalidade por 1C nos
pacientes com mais de 6o anos. As projecdes indicam que em 2025, o Brasil terd a sexta
maior popu[ag:ﬁo de idosos, apvoximadamente 30 milhdes de pessoas (15% da
populagdo total), refletindo em aumento da prevaléncia dos casos de 1C e dos gastos

, 9
com essa sindrome”.

Cerca de metade dos pacientes acometicdos com 1C apresentam fungdo sistélica
deprimida ou com fragdo de ejecio do ventriculo esquerdo (FEVE) inferior a 50%".
Dados da literatura atual® revelam que o tndice de mortalidade de pacientes com 1C e
FEVE reduzida (ICFER) sdo maiores quando comparados a pacientes com 1C e FEVE
preservada (ICFEP). Geralmente, 1CFEP evolui mais lentamente, com surgimento dos

primeiros sinais e sintomas aos 60 anos de idade em média.
11 Fungdo ventricular na1C

A 1C ¢ uma sindrome multifatorial caracterizada pela reducéio do débito
cardiaco e aumento da pressdo venosa, acompanhada por alteragdes anatomicas,
funcionais e moleculares que por sua vez, levam a uma deterioragdo progressiva do

o o - . -
miocdrdio e morte prematura dos cardiomidcitos. Nessa condigdo, o organismo dispde

. . . 11-1
de mecantsSmaos COWI]O@HS&JCO/VLOS para atenuar o déﬁaen’ce bombeamento 0[6 sangue 4.

Em reposta a injuria cardiaca, proporcionada por niveis presséricos elevados,
doencas valvares, isquemia efou miocardiopatias, a maioria dos pacientes pode
permanecer assintomética por periodos de tempo varidveis em decorréncia da ativagio
de mecanismos adaptaﬁvos, inﬂuenciados por fatores neuro-humorais, mecanicos e
genéticos. Essas adaptagdes sio capazes de sustentar ou modular a fungdo ventricular

. . 13
em niveis préximos ao normal”.
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A principal resposta adaptativa a uma agressdo cardiaca é o remodelamento
ventricular, caracterizado por alteragio da forma, do tamanho e da funcio
. 14 . 7 ~ ~ /
ventricular . A partir do momento em que ha manutengio da agressio cardiaca e a
alteracdo da geometria ventricular ndo consegue mais compensar a tensdo parietal
ventricular, hd instalacio de insuficiéncia cardiaca, com progressiva deterioragio da
fungio ventricular, perpetuagio da ativagio do sistema nervoso simpdtico (SNS) e

sistema renina angiotensina—a[dosterona (SRAA) e aparecimento de sinais e sintomas

de1C.

Conforme a defini¢do acima, essa sindrome pode normalmente se originar de
uma situagdo em que dois distirbios bdsicos no mecanismo contratil do miocdrdio
podem estar envolvidos de forma isolada ou em simultaneidade: a redugio na
capacidade de ejetar o volume de sangue disponivel da cavidade ventricular (ICFER),

ou prejuizo ventricular em acomodar o sangue (1 CFEP)WG.

ICFER ¢ a forma clinica mais comumente encontrada da doenga. Caracteriza-se
pela reducio acentuada da FEVE (<50%). As doengas que cursam com musculo
card{aco, e sua consequente substituicéo por tecido fibroso reparativo, sdo as maiores
causas de ICFER”. Deve-se realcar que a ICFER geralmente cursa concomitantemente
com aumento da pressdo de enchimento do VE, com coexisténcia de disfungio sistélica

e diastdlica ventricular.

1CFEP apresenta como caracteristica basica uma disfungo cardaca causada
pelo aumento da resisténcia ao enchimento ventricular, o que leva a uma elevacio
progressiva das pressdes de enchimento das cAmaras cardiacas”, mas com fracdo de
ejecio ventricular preservada. Os aspectos clinicos e laboratoriais que contribuem para

diferenciagdo entre 1C sistélica e diastdlica, encontram-se listados no quadro 1.
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Fragdo de Fragao de
ejecio normal ejecdo reduzida

Epidemialogia

Sexo feminino e +

ldade = 65 anos R +
Sintomas

Dispneia A P,

Angina e +

Edema pulmonar agudo e +
Sinais

Terceira bulha - -

CQuarta bulha s -

Sinais de hipervolemia R -

Hipertensao arterial e +
Fibrilago atrial R -
Ecocardiograma s

Fracéo de ejecio < 45%-50% - b
ENP

= 1.000 pg/ml + -

400 - 1.000 pg/ml e *

Figura 1: Principais caracteristicas da 1C com FEVE reduzida e preservada Fonte:
. 18 . ~ . . ’ R )
Roscani e cols” [ Sinais: - Nao sugestivo; + Sugestivo (o ntimero de sinais “+” reflete a

intensidade da correlacio).
1.2 Variabilidade da frequéncia cardtaca em pacientes com 1C

O sistema nervoso autébnomo controla o sistema cardiovascular, fomecendo
nervos aferentes e eferentes ao coragéio na forma de terminagdes simpéticas por todo o
miocardio e parassimpaticas para o nédulo sinusal, o miocardio atrial e o nédulo
atrioventricular. A influéncia do sistema nervoso auténomo no coragio depende de
informagdes que partem, por exemplo, de baroceptores, quimioceptores, receptores
atriais, receptores ventriculares, modiﬁcac;ées no sistema renina-angiotensina-
aldosterona e sistema termowegulador19’2°.

Avariabilidade da frequéncia cardiaca™ (VFC) é uma medida indireta do tonus

autondmico e serve como fewamenta para predizer a possi’oi[idade de morte subita
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cardfaca e ndo stbita. Tem sido proposta nao sé para prever a forma grave da 1C, mas
também para conduzir o tratamento e talvez antecipar o diagnéstico da 1C
agudamente descompensada.

Pacientes com 1C apresentam disfungao autondmica com ativagio do sistema

. s ~ . . . e 22 7] 7
nervoso simpético e redugdo na atividade parassimpdtica . A andlise da VFC é uma
técnica confidvel e reprodutivel para avaliar a atividade autonémica em pacientes com
doengas cardiovasculares. Tem sido mostrado que medidas reduzidas da VFC estdo
. J g . 22,23 , . .

relacionadas com prognéstico ruim na 1C. Varios pesquisadores demonstraram que
as medidas de VFC podem ser usadas para avaliar o efeito de diversas classes de

. . . . . 21,2
medicamentos sobre a atividade autondmica cardiaca de pacientes com 1C 3,

1.3 Alteragdes bioquimicas na insuficiéncia cardfaca crénica (1CC)

O dano sobre o miocdrdio também ¢é refletido através de alteragdes de

moléculas envolvidas nas homeostase hemodinAmica e ]processos inﬂamatérios.

Em resposta a sobrecarga de pressdo ou volume, ¢ liberado diretamente dos
ventriculos o peptideo natriurético cerebral (BNP — Brain Natriuretic peptide)™*. Este
peptideo promove diurese e vasodilatacdo, estando aumentados em pacientes com 1CC,

revelando estreita relagio com a classe funcional da New York Heart Association

(NYHA)™*,

Em um estudo” realizado em 70 pacientes com 1C revelou que pacientes com
diagndstico de 1C por disfuncio, os niveis de BNP estavam mais elevados que naqueles
com 1C e fungdo sistdlica preservada (1180641 vs 753+437pg/mL, p=0,03). Em uma
outra pesquisa’ onde foram avaliados 250 pacientes com com dispneia, os niveis de

BNP nos pacientes, cujo diagndstico final foi insuficiéncia cardiaca congestiva, foram
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signiﬁcaﬁvamente maiores que naque[es com outros diagnésﬁcos (1.076£138 Vs

38+4pg/ml).

Dessa forma, de acordo com Mady (2003)* as medidas dos niveis de BNP
possuem um elevado valor preditivo negativo (98%), sugerindo que pacientes com
niveis de BNP normais, muito provave[mente, nao apresentem disﬁ/mgﬁo ventricular.
Portanto, o BNP tem sido considerado wm marcador bioquimico atrativo e interessante

para o diagndstico, avaliagio do tratamento e progndstico de pacientes com 1C.

O entendimento das alteragdes deletérias envolvidas na progressio da 1C,
descritas inicialmente como decorrentes de alteragdes na retencéo de sais e fluidos, ou
alteragdes nos pardmetros hemodinimicos, mudou significativamente. Recentemente,
diversos estudos™>* em pacientes com 1C demonstraram niveis plasmaticos alterados
de citocinas pro-inflamatérias, tais como o fator a de necrose tumoral (TNF-a), as
interleucinas 1, 6 €18, e a cardiotropina-1, entre outros marcadores inflamatérios. Essas
alteragdes ocorreram independentemente da etiologia da 1C, sugerindo uma via

fisiopatolégica comum.

Diversos estudos comprovam uma relagao experimental muito estreita entre o
TNF- « e a hipertrofia e necrose de musculo cardiaco, além de desarranjo da matriz
extracelular (MEC) e da cinética do calcio no miocardio®. O TNF- & induz aumento do
catabolismo basal ao estimular, in vivo e in vitro, a apoptose pela ativagio da via das
caspases — 0 que pode contribuir para um aspecto muito préprio da stndrome de 1C, a

. d/ 35 0 IO s d d ey .

a caquexia cardiaca™. O TNF- o também induz necrose do miécito por um mecanismo
citotéxico relacionado & via do complemento, & indugdo da sintese de NO e a

hiperprodugao local de radicais livres.

ATL6 é uma citocina multifuncional que est4 ligada & progressio da disfungdo

cardlaca por piora da limitagdo funcional e reinternagdes por descompensagio da
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doenca®™®. A 1L6 promove proliferacio e maturacio de linfécitos, hipertrofia de
cardiomidcitos e estimula a sintese de caspases e de mediadores hepéﬁcos da resposta
aguda, como a protetna C reativa®. A TL6 ainda mostrou ser capaz de, in vitro, induzir

proteéﬁse muscular, levando & atroﬁa e perda de peso%g5 .

Ainda que a produgdo miocardica de 1L6 possa parecer significativa, sugere-se
, () . ~ .. d N 39 d
uma sintese periférica tdo ou mais importante. Um estuco progndstico™ demonstrou
que os niveis periféricos de 1L6 ndo sé estdo aumentados de forma significativa na
artéria e veia femorais de pacientes com 1C, como também ocorreria um
extravasamento de 1L6 pra circulagdo, representados pela diferenga arteriovenosa de
1L6 para um mesmo paciente, que ¢ tio maior quanto pior a gravidade da doenga, e se

correlaciona de modo independente e significativo com pior pvognésﬁco%.

14 Abordagem diagndstica e terapéutica da nsuficiéncia Cardfaca
1.4.1 O papel do ecocardiograma na avaliagio da 1C

A grande maioria dos estudos utiliza o ecocardiograma transtordcico para
avaliacdo da fungdo ventricular na 1C, por se tratar de um método pratico, seguro e

custo-efetivo.

Os principais pardmetros para avaliagio da fungio diastélica do ventriculo

- 38,
esquerdo sio” :

® Volume do atrio esquerdo (VAE) indexado para a superficie corpérea, que, na
auséncia de patologia da valva mitral ou cardiopatia congénita, VAE aumentado
Veﬂete aumento da pressao de enchimento do ventriculo esquerdo. ;

® Tndices de fluxo do Doppler mitral: onda E, que reflete a velocidade de fluxo no

enchimento réapido e onda A , que reflete a velocidade de fluxo na contragéo atrial;
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° Dopp[er tecidual do anel mitral: onda E’, que Veﬂete velocidade de deslocamento do
anel mitral na digstole na fase de enchimento Vépido e onda A, que Yeﬂete a

velocidade do deslocamento do anel mitral na contragio atrial.

De acordo com esses (ndices ecocardiogréficos, podemos inferir o grau de
comprometimento da fungio diastélica. A disfungdo diastélica tipo 1 ocorre por
retardo do relaxamento do ventriculo esquerdo, sendo que a pressao de enchimento
ventricular ainda estd normal. Assim, espera-se encontrar inversao do ﬂuxo E/A do
Doppler mitral e volume do étrio esquerdo e Doppler tecidual normal. Na disfungdo
diastélica tipo 11 ou pseudonormal, observa-se sinais de aumento da pressdo de
enchimento do ventriculo esquerdo, com onda E>A no fluxo mitral (relagdo menor que
2,0), aumento do volume do atrio esquerdo, aumento da relagio E/E’ e diminuigdo da
velocidade da onda E. Na disfungdo diastélica tipo 1, ou restritiva, espera-se
encontrar aumento significativo da pressdo de enchimento ventricular com relagdo
E/A> 2,0, aumento de E/E’, diminui¢do da onda E’ e aumento do volume do 4trio
esquerdo. A figura 2 ilustra os principais tipos de disfuncio diastélica e as principais

alteragdes encontradas no Doppler tecidual e de fluxo mitral.

Normal
anormal
Fiiixs £ Moderada Importante Irreversivel
A MWH/\A
Normal Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Doppler tecidual
do anel mitral

AN KA RA RS

Figura 2: Principais tipos de disfungio diastdlica. Fonte: Adaptado de Lester e cols”
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Os principais indices para avaliagio da fungao sistélica do ventriculo esquerdo

~ (o]
na 1C sao™*:

® TFracio de encurtamento ventricular, derivada da avaliagio dos didmetros sistélico
e diastélico do ventriculo esquerdo;

® Fracio de ejeao ventricular pelo método de Simpson (Figura 2A), método biplanar,
que leva em consideragio volume do ventriculo esquerdo na didstole e na sistole,
sendo 0 método de escolha para aferir fragio de ejecio na 1C, principalmente a de
etiologia isquémica;

® Strain longitudinal (Figura 2B) caracterizado por indice de deformagdo miocdrdica

Vegional e globa[, que pode ser aferido pela técnica de rastreamento de pontos, a

partir da ecocardiografia bidimensional®.

Figura 3A- Volume do Ventriculo esquerdo calculado pelo método de Simpson,
adaptado de Chamber quantification”. Figura 3B: exemplo de avaliagio de strain
/ong[ﬁm’thal adapfaa’o de Almeida e cols”’.

1.4.2 Tratamento farmacoldgico

A 1IC é uma condicdo clinica que envolve varios fatores etiolégicos e

ﬁsiopato[égicos, que devem ser avaliados por meio de uma anélise criteriosa, com o
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objetivo de idenﬁﬁcar 0s mecanismos envolvidos no seu desenvolvimento e na sua
. . , . a . )
descompensa(;ao, me[ementando assim, a estvategta terapeuttca mais adequada para

cada condicio.

Ha trés metas principais a serem alcangadas com a terapéutica: O aumento da

sobrevida, melhora da qualidade de vida e redugio dos eventos mérbidos™.

As principais medicagdes utilizada para o tratamento da 1C e que modficam a
histéria natural da doenga séo as atuantes no bloqueio do sistema renina angiotensina
aldosterona e b[oqueadores da atividade simpatica, como Inibidores da enzima
conversora de angiotensina 11 (IECA), Bloqueadores dos receptores de angiotensina 1l
(BRA), Antagonistas de Aldosterona e Bloqueadores do Sistema Beta-adrenérgico (BB).
Medicagdes adicionais que atenuam a resposta hemodinamica e reduzem sintomas da

doenga sdo os diuréticos tiazidicos e de alca, digitalicos e alguns antiarvitmicos”.

A deterioragio da condigdo clinica do paciente requer modificagio da estratégia
terapéutica adotada e vigilancia intensiva. Ndo existe uma abordagem uniforme para o
manuseio da 1C, devendo o tratamento ser adequado as necessidades de cada paciente.
O diagndstico precoce e correto da 1C e, se possivel, da presenca de disfungio
ventricular assintomdtica, é condicdo fundamental para o sucesso do planejamento
terapéutico e exige: reconhecimento da presenga de 1C, avaliagio das anormalidades
funcionais envolvidas, identificacdo da etiologia (sempre que possivel) deteccio de
doengas concomitantes que possam interagir com o curso da 1C e determinagio da

. . 38
gr awdade dO processo, ’OCWI como seu prognésttc03 .

Apesar dos avangos da terapéutica medicamentosa nas tltimas décadas, ainda
ha dificuldade em se modificar a evolugdo natural da doenga e causar impacto sobre
prognéstico, fungdo ventricular, diminuigio dos sintomas e qualidade de vida (QV).

Dessa forma, novas estratégias de tratamento estdo sendo preconizadas, como, por
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exemp[o, 0 efeito da pratica de exercicios ﬁsicos Vegu[ares, a ser discutida

posteriormente.

1.4.3 Tratamento nao farmacoldgico: Efeitos da pratica de Exercicios Fisicos

H4 relatos da pratica de atividade ﬁsica em medicina desde o século X1X. No
entanto, pratica de reabilitagio cardiovascular em pacientes com 1C ainda ¢ um

procedimento jovem, nascido da Cardiologia®.

Os primeiros trabalhos sobre os efeitos da atividade fisica sobre o sistema
cardiovascular foram descritos por meados da década de 1930. Em 1939, Mallory e
cols*, postularam que o tempo de cicatrizagdo do infarto agudo do miocardio é de
cerca de 4 semanas, e defenderam a necessidade de repouso apés esse evento, por no
minimo 6 a 8 semanas. Nessa época, a evolugio do TAM era considerada irreversivel,
com complicagdes tromboembdlicas frequentes. Os pacientes eram orientados ao
afastamento prolongado da sua atividade laboral e & aposentadoria precoce, o que
provocava sentimento de invalidez com importante reflexo desfavordvel na vida
fami[iar e social. A ﬁgura 3 mostra os primeiros aparelhos utilizados para o
fortalecimento muscular do século XIX. Com este advento, de forma gradual, os
exercicios de forca com levantamento de pesos, foram incluidos em programas de

reabilitacdo da época.
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Figura 4: Aparelhos para fortalecimento muscular do século XIX. Fonte: ldeia Fixa,

Disponivel em www.ideafixa.com/os-ultimos-humanos-vivos-seculo-xix

Atualmente, os beneficios de um programa de exercicios fisico regular e adogdo

de um estilo de vida ativo em pacientes com 1C sio bem reconhecidos pela literatura™

47.

Os estudos sobre os efeitos do EF em cardiopatas mostraram que ha diminuigao
na mortalidade geral e cardiaca de 20% a 30%, em pacientes com cardiopatia
isquémica apds intervengdo percutinea coronariana, e em pacientes com 1C sistélica ou

diastélica, 'mdependente da idade, sexo e da cavdiopaﬁa de base*™™",

Os principais fatores responsdveis por esses beneficios ainda sio temas de
controvérsia na literatura. Muitos estudos tém mostrado que a tolerancia ao esforco
fisico ¢ diminuida com a mesma intensidade em pacientes tanto com 1CFER como
ICFEP”**., Além disso, evidéncias indicam que a fungio diastélica do VE é prejudicada

em pacientes com 1C independente da FEVE e isso tem fortalecido a hipétese de que a


http://www.ideafixa.com/os-ultimos-humanos-vivos-seculo-xix
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melhora na QV e da CF ﬁmciona[ desses pacientes estao associadas a melhora na

fungio diastélica do VE?,

Seglmdo os dados obtidos no estudo de Alves e co[sSG, foi observada melhora na
fungio diastélica, avaliada pelo ecocardiograma, em um grupo de 67 pacientes com
diferentes graus de disfungdo sistélica, submetidos a seis meses de sessdes de EF
aerdbico intervalado, 3 vezes por semana. Houve normalizagio do tempo de
desaceleragdo da onda E e da inversdo E/A do fluxo mitral. Esses resultados foram
encontrados em pacientes com disfungdo sistélica leve e com fungdo sistélica

preservada. Nenhuma alteragdo foi encontrada no grupo controle.

Na mesma perspectiva, o estudo de Chrysohoou e cols” encontrou melhora na
fungio diastdlica, também observada pelos mesmos parametros em pacientes com 1C
submetidos a EF aerdbico intervalado, de alta intensidade, realizados 3 vezes por
semana por 12 semanas. De acordo com os autores, essa melhora na fungdo ventricular

esquerda ocorreu em paralelo a me[hora na CF ava[iada por um teste eVgOWlétViCO.

8 : <

Em contraste, o estudo de Smart e cols™ mostrou auséncia de alteracdes

estatisticas na fungo sistélica e diastélica, em 30 pacientes divididos em grupo

controle e grupo exercicio. Nesse estudo, os pacientes do grupo exercicio realizaram
’ ) S . . A

por um periodo de 16 semanas, protocolo de exercicio aerdbico em cicloergdmetro de

intensidade moderada a alta (60-70% do VO, de pico). No entanto, foi observada

melhora na CF no grupo exercicio e nenhuma mudanga nos escores de QV entre os

grupos.

—6 , : g :

Estudos recentes™ " em pacientes com 1C de diversas etiologias submetidos &
protocolos de EF aerdbico revelaram 2 importantes achados que ndo cursaram com a
melhora na fungéo ventricular esquerda sistélica ou diastélica: melhora significativa

na QV e na CF nos pacientes submetidos a intervencio em relagiio aos seus controles.
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) ) 6 "
Tais achados corroboram os resultados da meta-andlise de Pandey e cols 3, que utilizou
dados de ensaios clinicos randomizados controlados que avaliaram a eﬁcécia do EF em

pacientes com 1C.

Em relacdo & modulagio autondmica cardiaca, um programa de EF aerdbico
e o o
crdnico é capaz de provocar a diminuigio da modulagio simpética e aumento da
modulagio vagal, produzindo bradicardia e maior variabilidade da frequéncia
. . 646 , ,
cardfaca (VFC) tanto em individuos saudéveis ™ como em pacientes apds infarto
, : o 66 ,
agudo do miocdrdio, em fase 1 da reabilitagdo cardiaca™ ,em pacientes apés “bypass”
.. 66 , Cp " . & ,
corondrio e em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica”’. Em pacientes
cardiopatas, as alteragdes provocadas pelo EF nas modificagdes no balango simpético
vagal podem ser atribuidas & diminuicéo dos niveis plasmaticos de noradrenalina e &
» . L , 68
reducdo da atividade nervosa simpética renal em experimentos com animais
Modificagdes nos componentes de alta e baixa frequéncia da andlise espectral da VFC
» 69- , - TR

também sdo relatadas™” em pacientes com 1C. Essa redugdo na hiperativagio
simpatica é considerada fator independente de mortalidade em cardiopatas. Além
disso, estudos mostram que o pior progndstico desses pacientes estd associado &
concentragio plasmdtica de noradrenalina e que a baixa VFC é um importante
preditor de morte stibita”. Uma vevisio sistematica” da literatura concluiu que um
treinamento aerdbico de 30 minutos a 1 hora por dia, 3 a 5 vezes por semana, com
utilizagdo de 60-80% da FC de reserva, por 12 semanas, deve ser recomendada para
melhorar a disfuncéio autondmica em pacientes com 1C. Na maioria dos estudos, essa

melhora ocorreu independente de alteragio da fungio do VE e da CF.

Além da importancia do entendimento do equilﬂorio autondmico de pacientes

com 1C, estudos levantaram a questio sobre a relagio da VFC com aspectos

76

De acordo com o grupo de

psicoldgicos e aptiddo cardiorvespiratéria™

pesquisaclores de Lopes e cols” que estudou a relagio entre autoavaliagdes de
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ansiedade e estresse emocional e componentes da VFC em pacientes com 1C, houve
uma relagio inversa entre a percepgio do stressemocional durante a semana de
treinamento e a normalizagdo do componente parassimpético, avaliado pela banda de
alta frequéncia (high frequency — HF) da VFC (p=0,038). Essa relagio foi
'mdependente da idade, sexo e grau de ansiedade inicial e proporciona[ a apﬁdéo
cardiorrespiratéria. Foi concluido que a modulagdo vagal no periodo de treinamento

ﬁsico pareceu ser sens tvel & experiéncia emocional persistente dos voluntérios.

Em relacio & atividade inflamatéria na 1C, pesquisas” “mostram que os
distirbios compensatérios da 1C estimulam um desequiltbrio de substancias
catabélicas sobre as anabélicas pro inﬂama’cévias como a IL-1, TNF-a além do éxido
nitrico sintase induzivel (INOS). Essas substincias estdo aumentadas em pacientes com
1C, o que contribui para o desarranjo muscular esquelético. O TNF-a induz o
catabolismo, reduz a contratilidade muscular e vem sendo associado a a’croﬁa
muscular. A 1L-1B deprime a expressio proteica da bomba de célcio do reticulo
sarcosplasmatico (SERCA) e da fosfolambam. Outros fatores como a esfingosina e o
iNOS, também tem sido propostos como potenciais mediadores de agdes inotrépicas

7. Esse desequiltbrio, portanto, provoca o declinio de massa muscular

negaﬁvas78
corporal, redugdo na drea de seccdo transversa muscular e redugio da forea,
incapacitando o individuo de realizar atividades ﬁsicas glo]oais cotidianas (atividades
domésticas, laborais, de lazer) afetando assim, a sua rotina de trabalho e sua QV. A
alteracdo do quadro inflamatério, promovida pelo EF na 1C, revela a importincia da
utilizagdo do exercicio resistido (ER), por meio de equipamentos apropriados como 0s
de levantamento de peso, por exemplo. Batista Jr. e cols™ em revisdo sobre os efeitos
antiinflamatorios desses programas de EF, mostraram que protocolos de treinamento

de resisténcia muscular localizada (RML) e forca aplicados cronicamente nos

principais grupamentos musculares (quadriceps, {squissurais, triceps sural, peitorais,
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triceps, biceps e abdome) e numa intensidade entre 50% e 70% da contragao
voluntdria méxima (CVM) foram capazes de reduzir as concentragdes plasméticas de
TNF-a, IL-1f, 1L-6 € iNOS de pacientes 1C apés perfodo de intervengao que variou entre

8o
3a 0 meses .

Acredita-se que a atenuagio da resposta inflamatéria, associada & melhora dos
parimetros hemodinidmicos e da funcio ventricular, podem levar & melhora da
tolerancia ao exercicio e da QV. No entanto, a intensidade e o tempo de exercicio a ser

realizado para obtencéio dessa melhora ainda nao estio bem claros na literatura.

Em relagio aos testes de aptidao cardiorrespiratdria, realizados na maioria dos
estudos clinicos randomizados para avaliagio da CF, os testes de caminhada séo os
mais Vequisitados, como o teste de caminhada de 6 minutos e teste de caminhada de
Cooper de 12 minutos. Esses testes se destacam por serem considerados altamente
efetivos, de simples execucio e baixo cursto’ . Desde a década de 1960, o teste de
caminhada de 12 minutos ¢é descrito na literatura devido a sua grande utilizagéo na
prética clinica”. Em 1976, McGavin e cols™ definiram o Teste de Caminhada de 12
Minutos como ferramenta de avaliagdo da CF de portadores de pneumopatias cronicas.
Foram avaliados, nesse trabalho, 35 bronquiﬁcos cronicos, com idade entre 40 e 70
anos. Os autores relataram, dessa forma, a experiéncia inicial do teste como método de
avaliagdo de condigdes patolégicas. Além disso, descreveram que o teste apresentou boa
reprodutibilidade e corvelagio com consumo maximo de oxigénio avaliado por
ergometria (r=0.52, p<0.01), sugerindo constituir um instrumento simples para
avaliagdo de capacidades didrias e fundamental para revelar evolugio do quadro
clinico pés intervencéio. No entanto, ndo encontramos estudos utilizando o teste de

Cooper como instrumento de avaliagdo de um programa de EF em pacientes com 1C.

Além dos efeitos benéficos do EF aerdbico em pacientes com 1C, estudos

mostram que a melhora do VO, de pico observada apés periodo de treinamento,
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atualmente também pode ser atribuida as adaptagdes periféricas (musculatura
esquelética) obtidas através dos exercicios de resisténcia muscular localizada (ERML)

do que pelas adaptagdes centrais™*

Um programa combinado e supervisionado de EF aerébicos e ERML pode ser
muito mais vantajoso nesses individuos em termos de otimizagio da capacidade
ﬁAncionaL da 'mdependéncia e da qualidade de vida, em um periodo de pratica de

) 8
média de 12 semanas .

Segundo Freitas e co[s%, um programa de EF combinado (EFC) pode afetar
precocemente e positivamente a CF e QV (avaliada pelo questionario SF-36) de
pacientes com 1C em um programa de reabilitagio cardiaca. Neste estudo, que teve
duragdo de 4 semanas, os autores foram capazes de afirmar, que a prética de EFC
apresentam impacto positivo sobre os vérios aspectos de satide fisica e mental, e CF dos
pacientes, e que estes efeitos sio independentes de alteragdes morfofuncionais
cardfacas. Os autores reforcam ainda, a importancia de programas de reabilitagio em
pacientes com 1C estéveis, a fim de aumentar a sua QV, diminuir o seu estado

depressivo e, por esse simples fato, melhorar o seu progndstico.

De acordo com as informagdes acima, ainda nio hd clareza se, em um
programa de EFC e supervisionado em pacientes com ICFER, a fungio diastélica do
VE ¢ um dos fatores associados & melhora da CF e QV ou se outros fatores interferem
nessa resposta, como a melhora hemodindmica promovida pelo exercicio, com
diminuigao da pds-carga ventricular e liberagio de substincias vasodilatadoras,

atenuagio da atividade inflamatéria efou alteragdo da modulagio autondmica.

Baseado nesses importantes dados da literatura e na relevancia clinica da
questao, a hipétese desse estudo ¢ de que um programa de EFC e supervisionado de 12

semanas é capaz de promover melhora na fungio diastélica em pacientes com 1C com
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FEVE < 50%, e que esse efeito estd associado a diminui(;élo dos sintomas, ao aumento

da CFe da Qv desses pacientes.
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2. OBJETIVOS
2.1 Primarios:

- Veriﬁcar 0 qfeito de um programa de exercicio ﬁsico combinado sobre a ﬁmgﬁo

diastélica de pacientes com 1C;

- Avaliar se a melhora na fungio diastdlica é fator associado & melhora dos

sintomas, da qualidade de vida e da capacidade funcional dos pacientes com 1C.
2.2 Secundérios:

- Avaliar a capacidade ﬁmcional e na qua[idade de vida dos pacientes antes e apés 0
periodo de intervengdo por meio do teste de caminhada de 12 minutos (teste de

Cooper);

-Avaliar a presenca de desfechos combinados desfavoraveis no pertodo: mortalidade
por qualquer causa, mortalidade por causa cardiovascular, internagdo por 1C

descompensada, fibrilagdo atrial recém diagnostica durante o protocolo e piora da

classe funcional NYHA.
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3. JUSTIFICATIVA

Os tratamentos conhecidos capazes de modificar a evolugio natural da 1C e
melhorar a QV dos pacientes sdo escassos na literatura. A disfungio diastélica devido
ao aumento da pressdo do enchimento do ventriculo esquerdo é um dos principais
determinantes de sintomas e piora da QV dos pacientes com ICFER. Dessa forma é
imprescindivel avaliar o efeito de um programa de EFC na fungdo diastdlica desses
pacientes e, se o efeito for benéfico, avaliar se a melhora da fungdo diastélica é também

o fator associado & melhora dos sintomas, da CF e da QV desses pacientes.
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4. METODOLOGIA
4.1 Amostra

Foi realizado um ensaio clinico [ongimd'mal, randomizado, sendo que 0s
pacientes  que preenchevam os critérios de inclusdo foram encaminhados
consecutivamente dos ambulatérios de cardiologia geral vinculados & Faculdade de
Medicina de Botucatu —UNESP. A pesquisa foi aprovada pelo comité de Etica em
pesquisa em seres humanos (CEP) sob protocolo de niimero 19683313.5.0000.5411. Os
participantes foram randomizados pareados por idade, sexo e FEVE. A proﬁssiona[
que realizou os exames ndo soube a composi¢do dos grupos. Os pacientes foram
convidados a participar da pesquisa de acordo com o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE — em concordéncia com o CEP- comité de ética em pesquisa / anexo
1). A amostra foi composta por 42 pacientes, distribuidos em dois grupos: Grupo
Controle (GC, n=20) - submetidos a prescricio jé realizadas de rotina nas consultas
médicas para pratica de atividade ﬁsica Vegular nao supewisionada) e Grupo
Intervengdo (Gl, n=22) - submetidos a um programa de exercicio fisico combinado e
supervisionado, 3 vezes por semana por periodo de 12 semanas, conforme metodologia

a ser descrita.

O tamanho amostral foi calculado considerando-se erro Beta do teste de 30% e
nivel de significincia<o,05. Além disso, foi considerado melhora na velocidade de
deslocamento do anel mitral na didstole (onda €’) de 10% para critério de melhora na

fungio diastélica.
Os critérios de inclusdo foram:

® Pacientes com 1C com FEVE < 50%, com terapia medicamentosa optimizada .

e Idade superior a18 anos, de ambos os sexos.
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Foram excluidos do estudo:

® Pacientes com 1C grau 1V, estdgio D,
® Pacientes que apresentaram descompensacio da 1C nos tltimos 3 meses;
® Pacientes em ritmo de fibrilagdo atrial persistente ou permanente efou em

ritmo de marcapasso artlﬁcia[ no momento inicial da avaﬁagéo;
® Pacientes com Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);

® Pacientes com limitagdes biomecanicas que os impediam de participar do

programa de EFC propostos.

Para execugdo do presente estudo, foram seguidas as recomendagdes do
CONSORT statement” para estudos randomizados, conforme ¢ mostrado no

fluxograma 1 abaixo:

Fluxograma 1: Fluxograma de informagdes incluidas no estudo.

Avaliados para elegibilidade n= 140

Excluidos: n=98
-3 | + N30 atenderam aos critérios de inclusdo: n= 70
+ Desistiram de participar: n=28

Randomizados n=42

Intervencdo n=22 Controle: n=20

v v
Perda de seguimento: n=1
Perda de seguimento: n=0 Motivo: Obito

Analisados: n= 19
Excluido da analise: n=1
Motivo: Obito

Analisados: n=22
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4.2 Procedimentos

Os pacientes, tanto do GC como do G, foram submetidos inicialmente e apds 12
semanas de pesquisa, aos seguintes procedimentos: avaﬁagio clinica e ﬁsica, teste de
caminhada de Cooper 12 minutos, ecocardiograma transtoracico e avaliacdo da VFC.
No periodo inicial da pesquisa, foi aplicado 0 questiondrio internacional de atividades

isicas, 0 IPAQ" (anexo 2) nos dois os para avaliar o grau de sedentarismo.
grupos p &
4.2.1 Avaliagio clinica e avaliagio flsica

A avaliagao clinica incluiu anamnese e exame fisico geral, com registro dos
dados demogréficos, morbidades e medicagdes em uso (anexo 3). A avaliagio fisica foi
composta por medidas antropométricas, através da coleta de todas as circunferéncias
corporais, medida de composicio corporal pelo método da dobras cuténeas, para
quantificagdo da massa magra e massa de gordura, teste de IRM para defini¢do da
intensidade de treinamento dos ERML e posterior avaliagio da forca muscular
periférica, que consistiu na realizagio do menor nimero possivel de repeticdes dado

determinado peso do aparelho (Anexo 4).
4.2.2 Avaliagio da capacidade funcional (CF) — Teste de Cooper

Para avaliagdo da CF pré e pés o protocolo, foi realizado um teste de aptidao
cardiorrespiratéria utilizando o protocolo de Cooper 12 minutos para definigao da
intensidade do EF aerdbico e para avaliagio da CF. A FC dos pacientes foi monitorada
por um cardioﬁ‘equencime’cro da marca Polar, modelo FT-2 durante todo o teste,
porém somente o valor basal e final foram registrados para uso posterior. O teste
consiste em caminhar ou correr em pista demarcada (100 metros), a maior distancia
possivel em 12 minutos. Os valores da distincia s3o anotadas e substituidas na
férmula a seguir para obtengdo do valor do VO, de pico em mililitros de oxigénio por

kilograma por minuto (mlo,/Kg.min) %,



39
VO, de pico = (Dist. percorrida (metros) - 504.9) / 4473 = VO, em mlo,/kg.min)

Além disso, foi solicitado ao participante - no momento incial, no sexto minuto
e ao final do teste - o relato sobre a sua percepgio subjetiva de esforco através da

utilizagdo da escala de Borg™.
4.2.3 Avaliagio da Qualidade de Vida (QV) — SF-36

Para anilise da QV, foi solicitado aos voluntérios o preenchimento de um
questiondrio sobre a qualidade de vida relacionada a saude, o Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey, (SF-36)° para verificar o impacto do programa de
EF sobre este aspecto (anexo 5). O questiondrio consiste na avaliagdo da qua[idade de
vida, de ficil administragio e compreensdo. E multidimensional formado por 36 itens,
englobados em 8 escalas ou dominios, que sdo: capacidade funcional, limitagdo fisica,
dor, estado gera[ da satde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e satde
mental. Apresenta um escore final de o (zero) 4 100 (obtido por meio de cdlculo do Raw
Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de satide e 0 100 corresponde ao
melhor estado de satide. E um questiondrio bem desenhado e suas propriedades de
medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a alteracdes, ja foram bem
demonstradas em diversos. A tradugdo para o portugués do SF-36 e sua adequagdo as
condigdes socioecondmicas e culturais de nossa populagio, bem como a demonstragio
de sua reprodutibilidade e validade, tornam este instrumento um parametro adicional

ttil que pode ser utilizado na avaliagio de diversas patologias™.
4.2.4 Ecocardiograma transtordcico

Estudo ecocardiogréfico completo foi realizado em todos os pacientes incluidos
antes e apds o programa de EFC no Gl e no mesmo periodo relacionado no GC. Foi
utilizado aparelho General Eletric (GE) Vivid S6 da Unidade de registros grdficos do

Hospital das Clinicas. No estudo ecocardiografico, foram consideradas as
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padronizagdes e as técnicas recomendadas pela American Society of

Echocardiogvaphygs.

Vari4veis morfométricas

® Didmetro maximo do atrio esquerdo (AE, mm);

® Diametros diastélico e sistélico do VE (cm): DDVE e DSVE, respectivamente;
® Espessura diastélica do septo interventricular e da parede posterior do VE
(cm): SIV e PPVE, respectivamente;

® Espessura relativa da parede ventricular= (STV+PPVE)/DDVE;

® Massa do VE (MVE, g) = 0,8 x {1,04 x [(SIV + PP + Ved)3 — (VED)3] } + 0,6;

® Tndice de MVE (IMVE, g/m2)= MVE/SC, onde SC ¢ superficie corporal.

O diagndstico de hipertrofia miocdrdica (HVE) ¢ efetuado utilizando-se o valor
de IMVE >95 g/m2 (para mulheres) e > 102 g/m2 (para homens), conforme ultima
padronizacio

Vari4veis de fungdo sistélica
® Fracdo de ejecdo ventricular obtida pelo método de Simpson;
® Porcentagem de variagdo do didmetro ventricular (%AD)= [(VED - VES) /
VED] x100;

® Velocidade méxima de excursio sistélica da porcio medial do anel mitral:

onda S, obtida pelo registro espectral do Doppler tissular do movimento do

anel mitral, em sua por¢cio média.

Vari4veis de fungdo diastélica

® Volume do atrio esquerdo (VAE, mL),obtido pelo método de Simpson, em

dois planos longitudinais, quatro e duas camaras;
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® Velocidade maxima de enchimento ventricular rapido (pico da onda E,
cm/s): obtida pe[o registro espec’cva[ do Doppler do ﬂuxo diastolico
transmitral; velocidade maxima de enchimento tardio, durante a contragao
atrial (pico da onda A, cm/s): obtida pelo mesmo registro; razao E/A;

® Doppler tecidual Mitral, com obtengdo da velocidade de deslocamento do
anel mitral na fase de enchimento rdpido (onda E’);

® Avaliacio da relagio E/E’.

4.2.5 Avaliagcio néo-invasiva do controle autonémico cardlaco

A monitorizagdo da freqiiéncia cardiaca (FC), batimento a batimento e a
obtengio dos intervalos R-R do eletrocardiograma (ECG), foi realizada utilizando-se
frequenctmetro da marca Polar, modelo RS800CX MULTI™. Este sistema tem
incorporado um microprocessador para detectar instantaneamente a despolarizagio
ventricular, correspondendo a onda R do ECG, com uma frequéncia de amostragem de
500 Hz. Os intervalos R-R foram captados a partir de uma cinta com transmissor
codificado, colocado na regido do térax na altura do 50 espago intercostal, e
transmitidos para o frequencimetro onde foram gravados. Para obtengdo dos

intervalos R-R foi solicitado aos participantes os seguintes procedimentos:

Posicdo _supina: os voluntérios permaneceram em repouso na posi¢ao supina por dez

minutos. Na sequéncia foi iniciada a coleta da FC por qu'mze minutos na mesma

posi¢ao.

Posicdo ortostatica: os individuos foram orientados a realizar a mudanga postural de

supino para ortostatismo, permanecendo 15 minutos nessa posigéo.

Durante todo o procedimento os voluntdrios foram orientados a ndo falar

desnecessariamente e a resp rar espontaneamen’ce.

4.258 - Metodologia de andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca
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Andlise no dominio do tempo (DT): Foi selecionado um periodo de pe[o menos cinco

minutos de registro com boa qualidade, caracterizada pela presenga de maior
estabilidade do tragado dos iR-R do ECG. Esta selecio foi feita por meio de inspegdo
visual da distribui¢do dos iR-R (ms) obtidos nos 15 minutos de coleta na condicao
supina. No perfodo selecionado foram calculadas as médias dos dados de FC e dos iR-

R (ms), além do tndice no dominio do tempo: RMSSD dos iR-R em ms™

Andlise no dominio da frequéncia: O mesmo pertodo selecionado para anlise no DT

foi empregado na analise da VFC no dominio da freqiiéncia (DF). Por meio da anélise
espectral foram avaliadas as duas faixas de frequéncia que melhor representam a
modulagdo dos componentes simpdtico e vagal no controle da FC, as bandas de baixa
frequéncia (BF) e de alta frequéncia (AF), respectivamente™ Os componentes de BF e
de AF foram expressos em unidades absolutas e normalizadas (BFun; AFun). As
unidades normalizadas correspondem a divisdo da densidade espectral de poténcia de
um dado componente (i.e., BF ou AF) pela subtragio do componente de MBF do
espectro total de poténcia, mulﬁpﬁcado por 100”  Tais componentes ainda foram
expressos como a razdo entre as areas absolutas de baixa e alta frequéncia (razdo

BF/AF), que ¢ indicativo do balango simpato-vagal®*

Andlise simbdlica: Ela propde converter uma série temporal numa sequéncia de

stmbolos, para agmpé—[os em “palawas” e estudar a dindmica das pa[awas ao invés
daquela amostra original. Dependendo da significancia do cédigo das novas séries
pode haver um aumento da informagdo especifica que é mascarada por ruidos nas
séries originais%’gs. Foi utilizado um software desenvolvido pelo Prof. Dr. Alberto Porta
(Universita degli Studi di Milano).

. . 95 .
A téenica, descrita por Porta e cols™, baseia-se em :
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1) na transformagdo da série de VFC em uma sequéncia de niimeros inteiros
(stmbolos) que variam de o a 5 (Figura 4).

2) na construgdo de padraes de 3 stmbolos sequenciais (Figura 4).

3) na Vedugéo do ntimero de padvées agmpando—os em quatro fami[ias,
baseada no ntimero de variagdes apresentadas: a) oV ndo ha variagdes nos stmbolos:
todos os stmbolos sdo iguais, por exemplo, (4,4,4) ou (2,2,2) (Figura 5, A e B), b) 1V
padrdes com uma variagdo: 2 stmbolos consecutivos sdo iguais e o stmbolo restante é
diferente, por exemplo, (3,4,4) ou (4,4,2) (Figura 5, C e D), ¢) 2VS padrdes com duas
variagdes similares: os 3 stmbolos formam uma rampa ascendente ou descendente , por
exemplo, (1,2,4) ou (4,3,2) (Figura 5, E e F), e d) 2VD padrdes com duas variagdes
diferentes: os 3 stmbolos formam um pico ou um vale, por exemplo, (2,4,2) ou (4,1,2)
(Figura s, G e H).

4) na avaliagdo das taxas de ocorréncia dessas familias (0V%, 1V%, 2VS% e
2VD%).

Estudos com b[oqueio farmaco[égic097 e testes autondmicos™*indicaram que
os {ndices 0V% e 2VD% sdo capazes de avaliar as modulagdes simpatica e
parassimpdtica, respectivamente. Estes dados sio relativos somente ao controle

autondmico da fvequéncia cardiaca.

1A 1434535335 23434035%  Sankolm

1KE {m=)
=
-
.

Batimentos

Figura 4: llustragdo sintética do método da andlise simbélica. Os intervalos RR (iRR),

ou valores de PAS serdo uniformemente distribuidos em 6 niveis (de o a 5).
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Cada nivel sera identificado com um stmbolo (ntmero) e serdo construidos

padrf)es com comprimento de 3 stmbolos. Adaptado de Guzzetti e cols™.

A B

i (4,4,4) i (222)

4 . ] . 4
23 23 ov
S 5
£ E
@ 21 @2 . . .

1 1

04 0

0 1 2 3 0 1 2 3

Cc D

g (34.4) & (442)

4 L] ] 4 . .

3 . 3 v

simbolos
simbolos

~
~
L

E F

5 (1.24) 54 (432)

4 o 4 .
g 3 é 3 ® 2vs
£ £

2 . % 2 .

1 ° 1

0+ 0+

0 1 2 3 0 1 2 3

G H

5 (24.2) 5 (1.24)

4 o 4 °

w
L]

2VvD

simbolos

N

1 1 L]

0 1 2 3 0 1 2 3
# batimentos. # batimentos

Figura 5: Representagdo de exemplos de padrdes sem variagdes (oV, A e B), padrdes
com uma variagdo (1V, C e D), padrdes com duas variagdes similares (2VS, E e
F) e padrdes com duas variagdes diferentes (2VD, G e H). Adaptado de Porta e

cols”.

4.2.6. Programa de Exercicios flsicos combinados

Os pacientes do Gl executaram por um perfodo de 12 semanas e frequéncia
semanal de trés vezes, a um programa de EFC, composto por exercicio aerdbico do tipo

caminhada conttnua, numa intensidade inicial de 50-65% do VO, de pico (com
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evo[ugéo de até 80% do VO, de pico, de acordo com o desempenho ind'widua[) e
volume de 30 minutos, comp[ementado por ERML de baixa intensidade (inicialmente
a 50% da contragéo voluntdria méxima - CVM) realizados através de séries multiplas
(trés séries) com repeticdes entre 12 a 15 dos seguintes exercicios: Extensdo e flexdo de
joelhos, ﬂexéo plantar, extensao e ﬂex:?lo de bra(;os e cotovelos e ﬂexio de tronco. Os
pacientes foram orientados a respeitar uma pausa de 40 segundos entre as séries de
exercicios. A evolugdo da intensidade dos EF foi realizada observando os seguintes
sinais do participante: Fluidez respiratéria, velocidade do movimento e pelo relato

sobre a percepeio do esforgo utilizando a escala de Borg™.

Cada sessdo foi composta ainda de exercicios de ﬂexibilidade g[oba[ realizados
nos principais amentos musculares, sempre ao final e por exercicios preparatérios
p pats grup p p prep

a0 inicio das sessdes.

Em caso de piora da dispneia, presenga de sintomas de dor tordcica ou sinais
sugestivos de isquemia, o esforco fisico era interrompido imediatamente e o paciente
era avaliado por cardiologista responsdvel, conforme j4 acontece em programas de

reabilitacdo cardiaca.

Cabe realgar que todo protocolo de exercicio foi programado individualmente e
supervisionado durante todo o perfodo pelo mesmo educador fisico para todos os

pacientes do Gl.
4.3 Andlise estatistica

As varidveis continuas foram apresentadas como médias e desvios padrio ou
medianas e intervalos interquartilicos. As varidveis categéricas foram apresentadas
como proporgdes. Considerando o efeito do treinamento, foi realizado teste “t” dos
resultados das diferencas obtidas entre os momentos pés e pré protocolo de cada

grupo, para comparagdo entre os grupos. Foi utilizado teste de Mann Whitney para
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dados com distribui¢io nao normal. Além disso foi utilizada a técnica False discovery
rate, (FDR) para confirmagio dos valores de ‘p’ identificados com a técnica escolhida,
para correcio de multiplas comparagdes. Testes de correlagio foram realizados para

avaliar associagoes de varidveis do mesmo grupo.
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5. RESULTADOS

Os grupos foram pareados por idade e sexo e houve diferengas significativas em
relacdo as caracteristicas basais e fatores de risco na glicemia de jejum (p=0.015) e

dislipidemia (p=0.003) no GC, em relagdo ao Gl, conforme mostra a tabela 1.

As caracteristicas clinicas dos grupos sdo mostradas na tabela 2. Em relagao ao
GC, o Gl apresentou melhora significativa na pressao arterial sistémica (PAS; p=0.022)

e na classe funcional de acordo com os critérios da New York Heart Association (NYHA)

ao ﬁnal do protocolo (p=0.015).

Na Tabela 3, sdo mostradas as comparagdes das caracteristicas antropométricas
e de composicio corporal entre os grupos. Foi observada redugdo significativa no
percentual de gordura (p=0.001) e consequente aumento de massa livre de gordura

(p=0.001) no Gl em comparagio ao grupo Controle.

Em Ve[agéo as e’cio[ogias da 1C, como mostra a tabela 4, a causa mais comum fo[
a cardiopatia isquémica em ambos os grupos (70% dos pacientes do GC e 68% dos

pacientes do Gl), e sem diferencas significativas de nenhuma etiologia entre os mesmos.

Na época da avaliagio inicial do estudo, em ambos os grupos, houve pacientes
que se queixaram de dispneia em pequenos e moderados esforgos (60% no GC e 45%
no Gl, p=0,72) e dor torécica (30% no GC e 22% no Gl, p=0,36). Ao final da pesquisa,
tanto o sintoma de dispneia (10% no Gl e 53% no GC, p=0,01) como de dor tordcica
(0,0% no Gl e 20% no GC, p=o,o2) diminuiram signiﬁcaﬁvamente no GI conforme sdo

mostrados na tabela 5, 0 que ndo foi observado no grupo controle.

A tabela 6 mostra a terapia medicamentosa optimizada para o tratamento da
1C. Houve diferenca significativa no uso da classe de betabloqueadores no GC (100%)

em Ve[agéo a0 G (80%) com P=0,045. As doses dos medicamentos sdo mostradas na
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Tabela 7 em ambos os grupos. Nao foram observadas diferencas significativas em

relacdo & dose de medicagio para o tratamento da 1C.

Tabela 1: Caracteristicas basais dos voluntarios dos Grupos Controle e
Intervencao

Caracteristica Grupo Controle n=20 Grupo Intervencgéo n=22 *p
Idade 63.1+11.3 65.1+11.8 0.56
Sexo (FIM) 8 (40%) / 12 (60%) 6 (27%) / 16 (73%) 0.38
Ragca (N/B) 9 (45%) / 11 (55%) 15 (68% ) / 7 (32%) 0.38
Obesidade 4 (20%) 6 (27%) 0.58
Diabetes 4 (20%) 7 (32%) 0.38
Glicemia de .
Jejum (mg/dL) 99.5+15.6 131.6 £41.2 0.015
Dislipidemia 3 (15%) 13 (41%) *0.003
Triglicérides
(mg/dL) 132 + 38 153 + 83 0.4
LDL (mg/dL) 108.5 £ 52.7 98.6 +29.9 0.48
HLD (mg/dL) 60+ 11.5 52.2 + 15.6 0.1
Colesterol total 189.5 + 71 179 +32.7 0.59
(mg/dL)
Tabagismo 11 (55%) 6 (27%) 0.067
0,
Elitismo 2 (10%) 4 (18%) 0.44

Valores expressos em média e desvio padrdo ou numero e %. Sexo F — feminino / M- Masculino; Ra¢a — N: Negra, B:
Branca; Valores significativos *p<0,05.

Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes no pré e pos protocolo

Caracteristica Grupo Controle n=19 Grupo Intervencéo n=22 *p
Glicemia Capilar (Pés-Pré)
(mg/dL) 10 + 32 32.5+28.7 0.37
Presséo arterial sistolica
(mmHg) 1.53+6.8 9.7+9.7 *0.022
Frequéncia cardiaca (BPM) 0.95+175 4+6 0.44

Classe Funcional IC NYHA

: 6 (32%) / 7 (37%)

8 (36%) / 16 (73%)

(pre [  pos) 5 (26%) / 7 (37%) 8 (36%) / 6 (27%)

2 0.59/*0.015
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3 8 (42%) / 5 (26%) 6 (27%) / 0 (0%)

Valores expressos em média e desvio padrdo das diferengas do pos e pré treino nos dois grupos, ou namero e %.

BPM: Batimentos por minuto. NYHA: New York Heart Association; Valores significativos *p<0,05.

Tabela 3: Comparagao das caracteristicas antropométricas e de composi¢ao corporal entre

0S grupos.
IMC (Kg/m?) 0.28 + 0.6 0.12+0.9 0.09
RCQ 0.90 + 0.091 0.92 +0.10 0.53
Massa livre de gordura 1.31+191 1.33+2.1 *<0.001

(Kg)
Valores expressos em média e desvio padrdo das diferencas do pos e pré treino nos dois grupos. IMC — indice de
massa corporal. RCQ — Relacéo cintura-Quadril; Valores significativos *p<0,05.

Tabela 4: Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca nos Grupos Controle e Intervencgéo

Cardiomiopatia Hipertensiva 1 (5%) 3 (13%) 0.341
Cardiomiopatia Chagésica 1 (5%) 1 (4%) 0.945
Cardiomiopatia dilatada

idiopatica 4 (20%) 2 (10%) 0.167
Cardiotoxicidade 0 (0)% 1 (5%) 0.335
Cardiopatia isquémica 14 (70%) 15 (68%) 0.899

Valores expressos em Numero e %. Valores significativos *p<0,05
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Tabela 5: Sintomatologia apresentada pelos pacientes dos Grupos Controle e
Intervencdo pré e pés protocolo.

Dispneia Pré / Pés 12 (60%) / 9 (55%) 12 (45%) / 2 (10%) 0.721/0.010*
Dor torécica Pré / P6s 6 (30%) / 4 (20%) 4 (18%) / 0 (0.0%) 0.369 / 0.001*
Tontura 3 (15%) 1 (4%) 0.249
Sincope 1 (5%) 1 (4%) 0.945

Valores expressos em Numero e %. Valores significativos *p<0,05

Tabela 6: Terapia medicamentosa nos Grupos Controle e Intervengéo

IECA 14 15 0.9
Espironolactona 4 6 0.58
Beta-bloqueador 20 18 *0.045
BRA 8 12 0.72
Diurético 15 13 0.28
Digital 5 6 0.87

Valores expressos em numero de pacientes em uso de mediicacéo; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina,;
BRA: bloqueadores do receptor da angiotensina Il. Valores significativos *p<0,05.

Tabela 7: Dose medicamentosa nos Grupos Controle e Intervencéo

Enalapril (mg) n=9:10+11.4 n=11:6,8 + 4.6 0.45
Metoprolol (mg) n=12: 66.6 + 54.7 n=13:55.7 + 23.1 0.51
Carvedilol (mg) n=6:9.3+34 n=5:15+94.4 0.26
Losartana (mg) n=7:39.2 +13.3 n=5: 65+ 33.5 0.16
Furosemida (mg) n=14:25+85 n=11:26.1+14.5 0.82
Sinvastatina (mg) n=3:33.3+11.5 n=5:28+11 0.55
Artrovastatina (mg) n=10: 38 + 24 n=7:23+7.5 0.087

Valores expressos em nimero, média da dose em mg e desvio padrdo. Valores significativos *p<0,05
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Séo apresentadas nas tabelas 8, 9 e 10 as varidveis morfolégicas, de funcio
sistélica e diastélica obtidas pela ecocardiografia. Na tabela sdo apresentadas as diferencas
das varidveis do pés e pré-treino. Ndo foram encontradas diferencas entre as varidveis
morfoldgicas e de fungio diastélica entre os grupos. Em relagdo a funcio sistélica do VE,
avaliada pela fragdo de eje¢do do método de Simpson, foi observada diferenca significativa
entre os grupos pela fragio de ejecio do VE no Gl, que aumentou significativamente

(0.049) a0 ﬁnal do protoco loe diferiu do controle.

Tabela 8: Variaveis morfolégicas obtidas por meio de ecocardiograma
transtoracico nos Grupos Controle e Intervencéo

Variaveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervencéo n=22 *p
DDVE (mm) 37+£6.3 1+£87 0.57
PP (mm) 0.004 =0.08 0.03+£0.1 0.27
2PP/DDVE 1.5+3.6 1.6+5.1 0.91
indice de massa do VE

(g/m?) 17.1+95.9 23.1+654 0.12
AE (mm) 0.78 + 3.4 25+11.2 0.22

Valores expressos em média e desvio padrdo das diferencas do pds e pré treino nos dois grupos. DDVE: Diametro
diastolico do ventriculo esquerdo; PP: parede posterior; VE: ventriculo esquerdo; 2PP/DDVE: espessura relativa da
parede ventricular esquerda; indice de massa do VE: massa do ventriculo esquerdo indexada para superficie

corporea. AE: Diametro diastélico do atrio esquerdo. Valores significativos *p<0,05.

Tabela 9: Variaveis ecocardiogréaficas de funcéo sistolica obtidas por meio de
ecocardiograma transtoracico nos Grupos Controle e Intervencéo

Variaveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervencéo n=22 *p
FSVE -29+9.2 -2.2+6.3 0.74
FEVE (Si %
(Simpson) % 0.032+0.10 0.24 +0.05 *0.049

Onda 'S' (cm/s)

0.42+1.7 0.014+1.9 0.48
Strain médio

0.53 + 4.7 2+5.2 0.36

Valores expressos em média e desvio padrdo das diferencas do pos e pré treino nos dois grupos. FSVE: Fracédo de
encurtamento do VE; FEVE: Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; Onda S’: velocidade de deslocamento do anel

mitral na sistole do VE. Strain médio: indice de deformagdo miocardica longitudinal. Valores significativos *p<0,05.
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Tabela 10: Variaveis ecocardiograficas de funcao diastolica nos Grupos Controle

e Intervencao antes e ap6s o protocolo

Variaveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervencgéo n=22
E’ mitral (cm/s) -0.35+1.8 0.14+35
E/A 0.21+0.86 0.04 +0.86
E/E' 15+5.6 1.8 +6.9
VAEI (ml/m?) 1.6 +10.4 3.5+7.4

0.57

0.35

0.88

0.071

Valores expressos em média e desvio padréo das diferencas do pos e pré-treino nos dois grupos. E mitral: velocidade

de enchimento no Doppler mitral na fase de enchimento rapido. A: velocidade de enchimento no Doppler mitral na fase

de contragéo atrial. E’'mitral: velocidade deslocamento do anel mitral na fase de enchimento rapido. VAEI: Volume do

atrio esquerdo estimado pelo método de Simpson indexado para superficie corpérea. Valores significativos *p<0,05.

Ja em relagdo ao nivel de atividade fisica dos voluntarios participantes da pesquisa,

obtido pelas respostas do questionario 1PAQ, tanto os participantes do GC como do Gl foram

considerados igualmente inativos estatisticamente (p=0,61) no inicio do estudo.

O gréfico 1 mostra o valor do VO, de pico em equivalentes metabdlicos (METs)

obtidos pelo teste de caminhada, entre os grupos, para ava[iac;éo da capacidade ﬁmcional. No

gréfico ¢ apresentado as difevengas da varidvel VO, de pico do pés e pré-treino. E observado

aumento significativo da capacidade funcional do GI em relagio a0 GC, no final do estudo

(p<0,001).

3,5

2,5

15

0,5

D Grupo Controle

- Grupo Intervengdo

Gréfico 1: Comparacédo do VO, de pico em equivalentes metabdlicos (METS), entre os grupos obtidos
pelos valores médios e de desvio padrdo das diferengcas do pés e pré-treino nos dois grupos. Foi
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observada melhora significativa do VO, no GI, em relagdo ao GC, no término do estudo (p<0.001).
*Valores significativos, p<0.05.

O gréfico 2 mostra a Comparagdo da distancia percorrida no teste de caminhada
entre os grupos. Foi observada melhora significativa na distancia percorrida no Gl, em

relagdo ao GC, no término do estudo (p<o.001).
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Gréfico 2: Comparacao da distancia percorrida no teste de caminhada entre os grupos obtidos pelos

valores médios e de desvio padrao das diferencas do pés e pré treino nos dois grupos. Foi observada

melhora significativa na distancia percorrida no Gl, em relagdo ao GC, no término do estudo (p<0.001).

*Valores significativos, p<0.05.

As dimensdes do questiondrio de QV SF-36, sdo mostradas na tabela 1. Na tabela séo
apresentadas as diferencas das varidveis do pés e pré-treino. Houve melhora significativa em 4
das oito dimensdes do questiondrio de QV no Gl em relagdo ao GC: Capacidade funcional
(p<0,001), limitagéo fisica (p=<0,001), estado geral de satde (p<o,001) e vitalidade (p<o,00).
No grupo controle, ndo houve melhora de nenhuma dimensio de do questiondrio de QV.:
capacidade ﬁmciona[ (p=o,82), limitagao fisica (p=o,46), dor (p=o,46), vitalidade (p=o,49),

estado geral de saude (p=0,47) limitagdo por aspectos emocionais (p=0,76) e satide mental

(p=0,08).
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Tabela 11: Comparacdo das dimensdes sobre a qualidade de vida entre os
grupos controle e Intervengéo

Dimensdes Grupo Controle n=19
Capacidade Funcional 1.3+15.5
Limitacao Fisica 4+13
Estado Geral de Saude 19+13
Vitalidade 27+14.4
Dor 42+14.4
Aspectos emocionais 3.2+123
Aspectos sociais 0.6+10
Saude Mental 2.8+16.7

Grupo Intervencéo n=22
30.2+17

26+17.6
26.8+18.1

22.3+17.2

20.23+21.5
141 +12
7+12

11+ 16

P
*<0.001
*<0.001
*<0.001
*<0.001

0.053

0.088

0.11

0.12

Valores expressos em meédia e desvio padrdo das diferencas do pés e pré-treino nos dois grupos. Valores

significativos p<0.05.

Néo foi encontrada associagéo pela andlise de regressio linear das varidveis de

fungio diastélica e o VO2 em METs: volume indexado do étrio esquerdo (p=0,84) e E’ do

Doppler tecidual mitral (p=0,42).

Foi observada associagio na analise de regressio linear entre a capacidade

ﬁmcional, avaliada pelo VO2 em METs e as seguintes dimensées do SF-36, no grupo

Intervengio, no final do protocolo: Vitalidade (Gréfico 3), Aspectos Sociais (Grafico 4) e

Limitagdo por aspectos emocionais (Gréfico 5).
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Grafico 3 Associagaoc positiva entre o VO, em METs
(equivalente metabdlico) e a dimensdo do questionario de QV
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Grafico 4: Associagido positiva entre o VO, em METs
(equivalente metabdlico) e a dimens&o do questionario de QV
Aspectos sociais. Valores significativos p=<0.05
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Na tabela 12 estd a comparagio da intensidade das modalidades de exercicios
do grupo intervengdo entre os momentos pré e pds-participagdo no protocolo de EFC.
Foi observada diferenca estatistica na evolugio da intensidade (pré e pés-protocolo) na
modalidade aerébica (p<o.001) avaliada pelo teste de VO, de pico — Cooper 12 minutos
— e na modalidade de EF de resisténcia muscular, tanto de membros superiores como

0{6 membros SUL]OBViOVCS (P<0.001 em tOdOS 0S gmpamen’cos WU./(SCM[&VQS).

Tabela 12: Comparacéo da intensidade das modalidades de exercicios do grupo
intervencdo entre os momentos pré e pds participagdo no protocolo

Modalidade /

grupamento

muscular Teste utilizado Pré / Pos *p
Caminhar ou correr Cooper 12

Aerébico minutos®® 55.4% + 15.5/ 67.9% + 18.2 *<0.001

Resisténcia

muscular:

Triceps 1 RM® 50% + 15.5 / 65% + 8.25 *<0.001

Biceps 1RM 50% + 15.5/67.1% + 9.9 *<0.001

Quadriceps 1RM 50% + 15.5/65.9% = 8.9 *<0.001
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[squiossurais 1 RM 50% + 15.5/70.3% + 8 *<0.001

Triceps sural 1RM 50% + 15.5/59.3% + 6.4
Valores expressos em porcentagem média e desvio padrdo. Valores significativos p<0.05.

*<0.001

Em relagdo as anélise de dominio da VFC, em fungao da disponibilidade de um
Unico aparelho, foi realizado sorteio de 10 pacientes do Grupo Intervengio para
avaliago da fungdo autondmica. No entanto, devido & alta interferéncia ao sinal do
aparelho e presenca excessiva de artefatos, nio foi possivel analisar os dados de 3
voluntdrios, conforme mostra a tabela 13. Foi observada melhora do componente
parassimpdtico (banda de alta frequéncia) no grupo intervengio, apés o programa de
exercicio (]o=o,036) e reducio da banda de baixa fvequéncia (p=0.016) na posicio
ambos na posigdo ortostatica.

Tabela 13: Variabilidade da frequéncia cardiaca nas posi¢des supina e

Ortostatica

Posi¢cdo Supina Posicdo Ortostatica
Variavel *p *p
Pré / P6s Pré / P6s

Analise espectral

Frequéncia cardiaca (BPM) 66+9/59+6 0.06

72+12/65+9 0.12
929 +133/1031 + 110 0.07
4325 (1790-5996) / 1811

Média Intervalo R-R 854 +143/944+130  0.12

2287 +1445/1812

Variancia (811-3206) 0.16 2095 0.67

Baixa frequéncia absoluta (ms) 1397 (197'1123‘%’ 335(124- 031 749+800/252+313 0.8

Baixa frequéncia — normalizado (un) 48.5+22.6/50.5+31 0.44 46 £32/24 £ 16 *0.036
947 (486-1452) / 396 (330- 1057 (64-1278) / 410

Alta frequéncia — absoluta (ms) 1488) 0.38 (208-1455) 0.57

Alta frequéncia — normalizado 44 + 2453 £ 27 0.26 50 (16-53) / 76 (49-83) *0.016

(un)

Anélise simbdlica

%0V 23.4+14.4/30+15 0.26 22+14/26+18 0.69

%1V 38+56/45+8 *0.002 412+12/34+7 0.12

%2LV 12+8/7+5 0.06 10£6/7+6 0.32

2UV% 26+12/19+11 0.17 27+19/33+16 0.51

Entropia de Shannon 3.8+0.5/3.3+0.56 0.07 3.8+05/3.6+0.7 0.60
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indice de complexidade 1.2+0.30/1+£0.25 0.23 1.16£0.31/1.15+0.31 0.96

indice de complexidade normalizado 0.8+0.17/0.7+0.11 0.65 0.73+0.20/0.80+0.10 0.45
Dados expressos em média + DP ou mediana e intervalos interquartilicos. 0V%: padrdes sem variagdes,

2UV%: padrGes com duas variagdes diferentes. Nivel de significancia p<0,05.

Na tabela 14 estdo as andlise do dominio da VFC, do momento de mudanca
postural dos voluntdrios. Na tabela sio apresentadas as diferencas da posicao
ortostatica pela supina. Nao foram observadas diferencas estatisticas na FC decorrentes

da mudanga da posi¢ao supina para ortostatica.

Em relagdo aos desfechos desfavordveis no perfodo da pesquisa, ocorreram 3 no
total, sendo todos os pacientes do grupo controle: Um paciente veio a bito por causa
cardiovascular e dois tiveram piora da classe ﬁmcional NYHA, devido ao aparecimento
de fibrilagao atrial. Nenhum dos pacientes do grupo Intervenciio apresentou desfecho

combinado ou isolado (gvéftco 6).

Tabela 14: Variabilidade da frequéncia cardiaca ap6s mudanca postural

Diferenca ORTO - SUP  Diferengca ORTO - SUP

s *
Variavel Pré PoS p
Anédlise espectral

Frequéncia cardiaca (BPM) 6.7+9 6+11 0.94
(Brf]'s’;a frequéncia absoluta 646 + 969 520.4 + 1044 0.71
Baixa frequéncia — 2.1+35 25.6 + 25.3 0.108
normalizado (un)

Alta frequéncia — absoluta 412 + 1766 232 + 1257 0.45
(ms)

Alta frequéncia — 2.8+32 15+ 10 0.67
normalizado (un)

Analise simbdlica

0V% 1.6+15.1 4+£21 0.82
2UV% 1.3+£19.1 14.1+12.3 0.17
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Valores expressos em média e desvio padrdo das diferencas da posi¢céo ortostatica subtraida pela supina
no Gl. OV% padrdes sem varia¢des, 2UV%: padrdes com duas varia¢des diferentes. Nivel de significancia
p<0,05.

I - Grupo Controle

0.2 - Grupo Intervengdo

0.6 -
0.4 —

0.2 -

% de voluntéarios livres de desfechos

0.0 T T T T T T 1
a 2 a 8 g 10 12 14
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Gréfico 6: Comparagdo entre os grupos em relacdo a desfechos combinados durante periodo de
protocolo. Foi observado trés desfechos combinados desfavoraveis no GC (p=0.058). *Valores
significativos, p<0.05.
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6. DISCUSSAO

A Insuficiéncia cardiaca é uma sindrome complexa e multifatorial e a
abordagem terapéutica, apesar de ter apresentado uma avango significativo nas
Ultimas décadas, ainda tem pouco impacto na histéria natural da doenga e na melhora

da capacidade ﬁ/mciona[ e qua[idade de vida dos pacientes com 1C.39%,

Virios estudos tem mostrado efeito favordvel da pratica de atividade fisica
regular em pacientes com 1C, principalmente na melhora da tolerancia ao exercicio e

atividades cotidianas e na qua[idade de vida42746.

Muitos mecanismos tém sido descritos para explicar o impacto favordvel de um
programa de exercicio fisico supervisionado. Acredita-se que o efeito combinado na
diminui¢io da pés-carga do VE, reducdo da pressdo de enchimento ventricular,
atenuagdo da resposta inflamatéria, melhora da modulagéo autondmica sio capazes de

promover a melhora da CF e consequentemente da QV dos pacientes com ICFER *,

O papel da funcio diastélica na melhora promovida pelo exercicio fisico ainda é
bastante controverso na literatura® . Em teoria, a melhora hemodinimica promovida
pelo exercicio, com vasodilatagio arterial, aumento da produgio de éxido nitrico em
detrimento da produgao de substancias inflamatérias, é capaz de levar & diminuicéo
da pressio de enchimento ventricular esquerda, com melhora dos sintomas de dispneia
e melhora da CF e QV do paciente com ICFER. Além disso, acredita-se que a redugio da
resposta inflamatéria permita um melhor funcionamento dos canais de calcio dos
miécitos cardfacos, favorecendo a melhor captagdo de célcio para dentro do reticulo

sarcop lasmético durante a fase de enchimento do VE.

Devido ao exposto acima, a proposta central do nosso estudo foi investigar o
papel da fungdo diastélica na melhora hemodindmica do VE promovida por um

programa de EFC, individualizado e realizado 3 vezes por semana, por 12 semanas, sob
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supervisdo integral de um profissional da drea da saude especializado em reabilitagio
cardiovascular. Em concordancia com vérios estudos ja descritos anteriownfuante,sg_62
nio encontramos modificagio da fungdo diastélica nos pacientes que sofreram
intervengdo, corroborando a ideia de que a pressdo de enchimento do VE talvez nio

seja gvande fator contribuinte na melhora da sintomato[ogia, tolerdncia ao esfon;o

fisico e QV desses pacientes.

O GI, em relagdo ao incio do programa de EFC e comparado ao GC, no final do
protocolo, apresentou melhora do sintoma de dispneia, melhora significativa da CF
obtida pelo teste de caminhada de 12 minutos e melhora na maioria dos quesitos de QV
do questiondrio SF-36. Além disso, apresentou significativa melhora da modulagio
autondmica, com aumento da modulagio parassimpatica no final do treinamento
fisico. Nenhum desses fatores foi associado aos pardmetros estabelecidos para fungéo

diastélica.

Acreditamos que outros fatores podem estar 'm’celferindo nessa melhora, que
independem da funcio sistélica e diastélica do ventriculo esquerdo. Cabem vérias

consideragdes a respeito.

Inicialmente, é importante destacar a homogeneidade dos grupos, pareados por
idade e sexo, com fatoves de risco e eﬁologias semelhantes, niveis pressoricos e
frequéncia cardiaca optimizados no momento inicial do protocolo, sem diferir de classe
funcional da 1C, sem diferenga na frequéncia dos sintomas e na frago de ejecio do VE.
A relagio cintura-quadril, e outras medidas antropométricas também estavam

semelhantes no inicio do protocolo.

O questiondrio IPAQ foi aplicado em todos os pacientes para avaliar o grau de
sedentarismo. A maioria dos pacientes foi considerado sedentdrio e nio houve

diferen(;as entre os ngOS.
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Classes de medicacoes utilizadas

Os grupos estavam com tratamento opﬁmizado preconizado para 1C, como
inibidores do sistema reina angiotens'ma—aldosterona, ]o[oqueadoves do sistema Beta
adrenérgico e antagonistas de aldosterona.. Eles permaneceram com esse tratamento
opﬁmizado durante as 12 semanas de pvotocolo do nosso estudo. Os grupos também
estavam recebendo doses semelhantes de furosemida e digoxina no inicio do protocolo.
Dessa fovma, podemos aﬁrmar que a melhora da CF e da QV no Gl nao se deveu a
melhor optimizago terapéutica, j& que os grupos eram homogéneos e sim ao proprio

efeito do programa de exercicio.

Outro ponto importante se refere ao uso de betabloqueadores. No GC, 100% dos
voluntdrios estavam em uso dessa medicagéo e ndo foram diferentes do Gl em relago
as demais medicagdes. No entanto, os sintomas de dispneia e dor tordcica persistiram
neste grupo (GC) durante o perfodo da pesquisa ao final do protocolo, enquanto o Gl
apresentou melhora signiﬁcaﬁva dos sintomas, o que pode ter contribuido também

para a melhora na CF e na QV desses pacientes.

Além disso, os pacientes nio diferiram em relagio as doses de medicagdes
durante o protocolo, que foram individualizadas nas consultas de rotina. Nao
encontramos nas nossas analises associacao entre dose de medicacio, varidveis de VFC,
CF e QV, o que realca nossa hipétese de que houve grande efeito da atividade fisica na

melhora dos pacientes do Gl.

Relagdo da classe funcional (NVHA), Capacidade Funcional e Qualidade de vida

s sintomas dispneia e dor tordcica limitam sobremaneira a CF e QV de
0 t d dor t
. 48 . . . Lo
acientes com . Neste ensaio clinico foi observado uma reducio importante nos
p t 1C*™*, Nest [ ¢ p

sintomas supracitados no Gl. Antes da pratica de EF, o sintoma dispneia estava
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presente em 45% dos voluntérios do Gl e em 60% no GC. Apés da participagdo do
programa de EFC, a dispneia estava presente em 10% no Gl e em 53% no GC. E o
sintoma de dor tordcica que estava presente em 22% no Gl e 30% no GC, apds o
per(odo da pesquisa desapareceu no Gl e manteve a 20% no GC. Houve portanto, uma
redugdo importante dos sintomas sobre os voluntdrios do GI, revelando um dos efeitos
da pratica de EFC. Nesse sentido, a presente pesquisa mostrou que os voluntérios que
praticaram o protocolo de exercicios propostos melhoraram a sintomatologia em
relagdo ao inicio e essa melhora refletiu na melhora da classe funcional dos voluntérios
de acordo com os critérios da NYHA. Bittner e cols’ foram 0s primeiros a demonstrar,
em 898 portadores de 1C nas classes funcionais 11 e 111, uma forte correlagéo entre a
distAncia percorrida no teste de seis minutos e o desempenho funcional (artigo NYHA).
Drexler e cols™ relataram que um dos dados mais interessantes da IC ¢ que o grau de
disfungdo ventricular ndo estd relacionado com a capacidade funcional avaliada pela
tolerancia ao esforco fisico. Na pesquisa realizada, o valor da FEVE nao demonstrou
diferenca estatistica entre as classes funcionais. Embora as alteragdes estruturais
cardiacas iniciem e perpetuem a 1C, a maior limitagio ao exercicio é periférica,
envolvendo alteragdes no transporte e consumo de oxigénio (VO,), realgando assim, a
importancia da pratica de EF nessa populagio e corroborando os presentes achados,
onde a melhora da classe funcional, da CF e QV ocorreram independentemente das

varidveis morfofuncionais cardiacas.

Nessa populagdo, a sensagdo de dispneia pode estar relacionada a
anormalidades da fungdo muscular respiratéria. Estudos relatam redugdo na
C A . ) . , . g . - . . 102
resisténcia dos musculos respiratérios que contribui para a sensagio de dispneia” .
Também j4 foi evidenciado que a capacidade respiratéria representada pela funcio

. .~ . . 10
pu[monav se COY’I"C[&C ona com a COHde&OﬁAﬂClOVla[ empac ientes com 1C 3.
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Acredita-se também que a melhora sobre a ﬁjmgéo endotelial (com aumento da
biodisponiloiﬁdade de éxido nitrico) e da modulagﬁo parassimpatica tenham exercido
efeito favoravel na melhora do sintoma de dor tordcica nesses pacientes. A melhora do
sintoma de dispneia pode ter ocorrido pe[a melhor tolerncia ao EF, pelos mesmos

fatores descritos, independentemente da fracio de ejecdo e da pressao de enchimento.

Funcio ventricular, e exercicio fsico e a sua relacio com CFe QV

A hipétese levantada para realizagdo desta pesquisa foi a de que a melhora na
funcio diastélica seria a determinante da melhora da QV e CF em pacientes com
ICFER. E bem estabelecido pela literatura® “que a prética de EF ¢ benéfica e segura em
pacientes com 1C tanto com FEVE preservada como reduzida. No entanto ndo hd um
consenso sobre a contribuigio do EF sobre a fungdo ventricular. Na presente pesquisa,
apesar de ter sido observada melhora significativa marginal da FEVE, néo ¢ possivel
afurmar que essa melhora foi determinada pelo EF. Além disso, nenhuma alteragéio

ventricular adicional foi observada.

Em comparagio a diversos estudos sobre as adaptagdes musculares ao EF
regular, ainda poucos trabalhos tém encontrado respostas satifatérias centrais
(relacionadas & fungéio ventricular) provocadas pelo treinamento fisico™"”. De acordo
com os estudos de Frbs e cols™ e dois trabalhos da equipe de Giannuzzi e cols'™, que
submeteram individuos com 1C a sessdes de 30 minutos de exercicio aerdbico em
cicloergbmetro, com intensidade que variou entre 6o a 70% do VO, de pico, foi
demonstrada uma pequena mas significativa redugéo no volume diastélico final do VE
(redugdo média de 3,1 ml) apés pertodo de prética regular que variou entre 8 a 12
semanas. Os autores sugerem que tais efeitos anti-remodelamento deletério, apesar de
ndo serem completamente compreendidos, se devem por exemplo & redugio do duplo

produto acarretado pelo EF, no qual indica uma redugao do trabalho miocdrdico.
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E possivel observar mna literatura atual”7 %% que existem estudos que
demonstraram melhora da funcio diastélica de individuos com 1C apés periodo de
treinamento fisico aerébico de alta intensidade em um periodo que variou entre 3 a 6
meses. No estudo de C’mfysohoou e cols”, em que individuos com 1C foram submetidos
a 12 semanas de EF aerébico intervalado com dwragio de 30 minutos por dia (5 dias por
semana) foi concluido que o protocolo utilizado foi capaz de promover melhora na
fungio diastélica do VE (observada pela reducio da relagio E/A em 24%, e da relagao
E/e’ em 8%). E que essa melhora ocorreu paralelamente & melhora no VO, de pico

(13%) e da QV (redugdo do escore de depressido em 33% do questiondrio de Minnesota).

Em contraparﬁda, os achados das equipes de estudiosos de Smart e cols® e
Alves e cols™, nio corroboram aos de Chrysohoou e cols”. Em ambos estudos, foram
observadas melhoras significativas em parametros da fungao diastélica (apés perfodo
de intervengo de 16 semanas) porém nenhuma melhora foi encontrada sobre a QV e
CF dos participantes das pesquisas. Esses achados sdo favordveis & ideia de que
provavelmente nao é a funcio diastdlica o principal fator na melhora da QV e da

tolerdncia aos esforcos fisicos de pacientes com 1C.

Nesse sentido e em concordancia aos achados desta pesquisa estdo os achados
dos pesquisadores Kitzman e cols™*” e Smart e cols™ nos quais observaram que apés
participagio em programas de EF aerdbicos, os participantes do estudo apresentaram
melhora significativa na QV e na CF e que essas melhoras nio cursaram com a

melhora na fungdo ventricular esquerda sistélica ou diastdlica.

Em outro estudo realizado pelo grupo de Smart e cols™, em pacientes com
1CFER submetidos & 16 semanas de sessdes de EF aerdbicos por 1 hora, trés vezes por
semana e a 8 semanas (das 16) com sessdes complementadas por 5 exercicios de
resisténcia muscular localizada, foi encontrada melhora significativa sobre o VO, de

pico e a QV, sem ser observado alteragdes ventriculares significativas.
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. . 6
Além disso, em recente meta-analise de Pandey e cols™, os autores concluiram
que tanto em pacientes com ICFER como aque[es com 1CFEP o EF melhora a CF e a QV
e que até o momento, com os protocolos dispontveis na literatura, o EF ndo estd
relacionado a alteragdes significativas tanto na fungio sistélica como diastélica desses
pacientes. Outros mecanismos podem estar envolvidos nessa melhora. No nosso estudo,
observamos melhora significativa dos sintomas e da disfungéo autondmica, que podem
ter contribuido para melhora da CF e causado impacto na QV desses pacientes. Outros
fatores dificeis de mensurar devem ser considerados aqui. O Gl recebeu a atengdo de
um tnico educador ﬁsico, que individualizou o tratamento e a atencao dispensada.
Além disso, houve integracéo por parte do grupo, com realizagdo de confraternizagdes
quinzenais por iniciativa do préprio grupo. Todos esses fatores podem ter efeito
positivo na QV desses pacientes e talvez até mais que a melhora hemodinidmica. Dessa
) . . ) . . . ) e
forma, é indispensdvel realcar a superioridade em realizar um programa de exercicio
fisico combinado e supervisionado, como aconteceu no Gl, do que a simples prética de
prescricdo de rotina de atividade fisica regular 3 vezes por semana nao supervisionada,
como aconteceu com o GC e que é o mais comumente encontrado na realidade

brasileira.

Capacidade funcional em pacientes com IC e sua relacio com a QV

Pacientes com 1C apresentam grande intolerancia ao esforco fisico de diversas
magnitudes, dependentes do grau de comprometimento card{aco. Essa intolerncia ao
exercicio se associa a maior grau de dependéncia da doenga, prejuizo laboral, com
impacto desfavoravel na QV7*. Nesse sentido, torna-se indispensavel para esses
pacientes a melhora da CF e, com isso, a retomada das atividades laborais,

recreacionais e sociais anteriores a instalagdo da doenga.

Uma forma util de avaliar a CF de um individuo é a realizagdo de um teste de

aptidao cardiorrespiratoria, que avalie o consumo méximo de oxigénio (VO, de pico)
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durante o esforco. O VO, de pico fornece dados importantes sobre a captagio,

transporte e metabolizagdo do oxigénio43_44.

No presente estudo, foi optado pela realizagio de um teste de 12 minutos ou
teste de Cooper em vez do tradicional teste de caminhada de 6 minutos, para melhor
caracterizagio da distincia percorrida, melhor avaliagio da sintomatologia e melhor

Vepvodutibilidade das atividades cotidianas desses pacien’tes.

Corroborando a pesquisas atuais e que usaram como ferramenta o teste de

6 e . . .
9 nés observamos melhora SLgngOLcatLva no Gl da distancia

caminhada de 6 minutos
percorrida no teste de caminhada de 12 minutos e do VO, calculado em METS, em
relagio ao GC e em relagdo ao inicio do protocolo, mostrando que o teste de Cooper

também pode servir de fewamenta para outros estudos que desejem avaliar a

tolerancia ao esforgo dos pacientes com 1C por um maior periodo.

Além disso, a melhora na capacidade de captar, transportar e metabolizar o
oxigénio (VO,) pode ser um dos mecanismos que justifique a melhora dos sintomas, da

CF e da QV desses pacientes independente da melhora da fungdo ventricular.

Nés encontramos associagdo da capacidade funcional com trés quesitos de QV,
conforme mostram os gréficos 3, 4 e 5. No entanto, como ja dito anteriormente, esse ndo
parece ser o Unico fator envolvido na melhora da QV. O préprio efeito da sociabilizagao
dos pacientes, preenchimento das atividades cotidianas, autoestima, seguranga e
pratica de exercicios per si s6 podem ter impactado na melhora de todos os quesitos de

QVno Gl.

Nossos dados e proposta de programa de exercicio revelaram melhora na QV

em apenas 12 semanas de pratica. Na literatura, ja foi demonstrado menor ntumero de
, , 86 :

semanas de EF para impacto na QV. De acordo com Freitas e cols™, que avaliaram a

CF, QV pelo questiondrio SF-36 e fungdo cardiaca de pacientes com 1C, por um periodo
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de 4 semanas de EFC, foi observada melhora tanto na CF como da QV dos
participantes e esses efeitos ndo foram relacionados as alteragdes de fungio e

morfologia ventricular.

Forca muscular e composicio corporal

A maioria de nossas atividades de vida didria inclui atividades como subir e
descer escadas, levantar, empurrar, ou carregar a[gum objeto, as quais exigem forga
muscular na sua execugéio e, consequentemente, geram estresse sobre o sistema
musculoesquelético. Adicionado a isso, muitos pacientes com 1C possuem redugio da
forea fisica e/ ou da autoconfianga necessarias para a realizagdo dessas atividades e, ao
considerar as necessidades e os objetivos especificos dos individuos participantes de um
programa de reabilitagio cardiaca, o exercicio de forca deve ser considerado como

AL
complemento ao aerdbico

A inclusdo do treinamento de forca em programas de reabilitagio cardiaca
produz efeitos favordveis ao bem-estar geral do paciente, pois auxilia na melhora da
forga e vesisténcia muscular, do metabolismo, evidenciada a partir de aumento do
consumo méximo de oxigénio e significante redugdo da percepgio do esforgo para

atividades subméximas’ .

Em nosso estudo, observamos melhora dramatica sobre a forca muscular dos
participantes, em relagdo ao inicio do protocolo. Através da utilizagdo do teste de uma
repeticio méaxima (1RM)* obtivemos resultados significativos em relagio & melhora na
forca muscular em membros superiores e inferiores quando comparado ao inicio da
pesquisa. Nesse sentido, estudos apontam que a ﬁfaqueza muscular em pacientes
cardiopatas decorre da inatividade fisica e, particularmente nos pacientes com 1C, ¢
consequente da atrofia muscular, sendo essa uma das caracteristicas que compdem o

estado pato [c’)gico do sistema muscu[oesque[éﬁco em consequéncia da cardiopatia Esses
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estudos reforcam a importancia da pratica do exercicio de for¢a, uma vez que a forca
muscular é uma aptidao fisica treindvel e um fator importante para a execugao das

atividades de vida diaria e profissionais™* ™.

Na presente pesquisa observamos que o ganho de massa livre de gordura foi
significativo nos voluntdrios do Gl em relagdo ao GC. A perda de massa muscular
secunddria & idade e & inatividade fisica é clinicamente relevante na populagao com 1C,
pois é associada a menores taxas metabélicas de repouso o que favorece o ganho de
massa gorda e a diminuicdo da CF. Somado a isso, esses pacientes apresentam alta
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares, baixo nivel de independéncia funcional
e maiores (ndices de mortalidade. Além disso, redugdes da forca e da massa livre de
gordura contribuem para aumento do risco de lesdes por quedas e diminuicéo das

x o . 6
aptiddes fisicas para atividades didrias" .

Controle Autondmico e a reabilitacdo cardiaca

A disfungio autondmica estd presente na grande maioria dos pacientes com
ICFER, acarretando em diminuicéo da variabilidade de frequéncia cardfaca e aumento
do tonus simpético e detrimento do parassimpatico. 1sso reflete em impacto
desfavoravel na evolucio natural da doenga™ ™. Vérios estudos tem demonstrado
beneficio do exercicio na modulagdo autondmica cardiaca e impacto sobre redugio da
mortalidade” ™. Em nosso estudo, apesar da amostra pequena (7 pacientes do GI), por
meio da andlise espectral da VFC, pudemos observar melhora do componente
parassimpatico apenas na posicdo ortostatica. Resultado semelhante foi encontrado na
pesquisa de Caruso e cols, onde foi realizado um estudo de caso em um paciente com
1C na fase 1 da reabilitacdo cardiaca submetido a uma sessio de fisioterapia. Nesse
estudo, foi avaliado um homem de 54 anos, apos estabilidade clinica do quadro de
descompensagio. O registro da FC foi realizado nas posicdes supina e sentada. Foi

observado aumento na atividade parassimpética na posi¢io sentada.
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Néo conseguimos demonstrar melhora do comportamento autondmico durante
a mudanga postural em pacientes submetidos ao treinamento. Isso talvez se deva ao

ntimero limitado de pacientes nesse estudo.

Em nosso estudo ainda, foi observada melhora na PAS no Gl em relagdo ao GC
a0 término da pesquisa. Alguns mecanismos tém sido relacionados para explicar essa
melhora na literatura atual. Segundo Morishita e cols”” a melhora da sensibilidade
bavorreflexa arterial associada ao aumento da sensibilidade aferente do mervo
depressor adrtico, possivelmente em consequéncia da melhora da complacéncia
arterial pés perfodo de treinamento fisico, tem sido apontada como um mecanismo
convincente para explicar a melhora da PASna 1C.

Dessa forma, de acordo com nossos dados e com dados atuais da literatura é
posstvel aftrmar que o EFC e supervisionado pode ser prescrito de maneira segura para
pacientes com 1C e exerce impacto favorével na QV, CF, hemodinimica e Vedu(;éo da

sintomatologia.

Desfechos Desfavordveis

Apesar do periodo curto de 12 semanas de protocolo, pudemos observar uma
tendéncia (p=0,058) a maior frequéncia da combinagio de desfechos desfavordveis no
GC (1 8bito por doenga cardiovascular e recém diagnosticada fibrilagao atrial em 2

pacientes ao longo do protocolo). Ndo ocorreram desfechos desfavoréveis no Gl.

Esses achados veforcam a necessidade de wm acompanhamento
multidisciplinar na 1C, com programa de exercicio fisico combinado e supervisionado
por um profissional da drea da satide especializado em reabilitagio cardiovascular,
além de individualizado de acordo com a CF do paciente. Além do impacto favordvel na
QV e CF, ainda pudemos observar melhora da evolugao dos pacientes do Gl em relagdo

ao GC.
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Essa evolugio mais favordvel no Gl pode ter ocorrido em funciio da melhora da
fungio autondmica, efeito vasodilatador e anti-inflamatério do exercicio com
diminuigdo consequente da sintomatologia. Cabe realcar que os dois grupos estavam
optimizados em relacio as medicagdes modificadoras da doenga e mesmo assim o Gl
nio apresentou desfecho desfavordvel. Além disso, ndo houve melhora da fungdo
diastélica da fragio de ejecio ao final do protocolo e comparado com o GC,
corroborando com a ideia de que evolugio mais favoravel no Gl se deveu ao préprio

efeito do programa de exercicio nessas 12 semanas.

Limitacées do estudo

Apesar de nio ser objetivo central da pesquisa, uma das limitagdes desse estudo

é avaliar apenas uma pequena amostra do grupo intervengao (7 pacientes) para anélise

da VFC.

Apesar de niimero limitado de pacientes em cada grupo, deve-se considerar que
se trata de um estudo prospectivo longitudinal e intervencionista e varios resultados
foram obtidos apés as 12 semanas de intervengdo. Dessa forma, consideramos a nossa

amostra bastante representativa.

Aplicabilidade do estudo

Essa pesquisa reforca a necessidade de tratamento multidisciplinar na 1C, com
prescricio e supervisio da pratica de exercicios fisicos regulares como parte da
terapéutica dos pacientes, olojeﬁvando melhora da sintomato[ogia, da tolerncia ao

esforco e da qualidade de vida.
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7. CONCLUSAO

Um programa de exercicio ﬁsico Vegulav supewisionado por 12 semanas em
pacientes com 1CFER ¢ capaz de promover impacto favoréwe[ na sintomato[ogia,
tolerdncia ao exercicio e QV, independente de alteragses morfofuncionais cardiacas. A
fungio diastélica ndo parece ser fator determinante nos beneficios promovidos pelo
exercicio. O GI, submetido a programa de EFC, também teve tendéncia a menor

numero C{C d€§f CC’ﬂOS dGSJC avoraveis nesse ]OCYiOdO de ]OVOtOCO[O, quando comparado ao

GC.
8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados preliminares deste estudo foram submetidos em forma de artigo
cientifico na vevista Disability and Rehabilitation_Journal, sob o titulo ‘IMPACT OF
SUPERVISED 12-WEEK-COMBINED PHYSICAL TRAINING IN HEART FAILURE
PATIENTS: A RAMDOMIZED TRIAL e se encontra atualmente em fase de revisdo.
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Anexo 1: TCLEs

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE (GRUPO CONTROLE)

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa: « IMPACTO DO EXERCICIO FiSICO
COMBINADO NA FUNCAO DIASTOLICA DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA E FRACAO DE
EJECAO REDUZIDA», que serd desenvolvida pela professora Meliza Goi Roscani do departamento de
Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UNESP e pela profissional de Educacédo Fisica Taina Fabri
Carneiro Valaddo. O objetivo deste estudo estudo € avaliar o efeito do exercicio fisico no coragdo de

pessoas com insuficiencia cardiaca.

Vocé sera submetido & avaliagdo por um cardiologista e a realizagdo dos exames eletrocardiograma
convencional e ecocardiograma, que fazem parte da consulta. Vocé também sera submetido a uma avaliagdo
fisica, realizada por um profissional de Educacdo Fisica, que fara medidas corporais como estatura
(tamanho), peso e circunferéncias. Outro exame ao qual vocé serd submetido € o monitoramento
eletrocardiografico 24hs feito por um aparelho digital por meio do sistema chamado Holter. Todos os exames
citados acima e a avaliacao fisica seréo repetidos apos trés meses. Estes exames ndo trazem nenhum risco
para vocé. A pesquisa consistira também da coleta de dados em seu registro (prontuario) de atendimento no
Hospital. Seu aceite, ou ndo, ndo ira mudar em nada seu tratamento no Hospital das Clinicas da UNESP. O
seu nome nao sera divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serdo utilizados somente
para fins cientificos. A sua participacdo € voluntaria. Vocé ndo terd nenhum gasto e também nenhum ganho
financeiro para participar. Vocé podera sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem que
ocorra qualquer prejuizo no seu tratamento. Apdés o término da pesquisa, os dados coletados serdo
armazenados e ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores que assumem 0 compromisso de
preservar seu anonimato e utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também podera solicitar
guaisquer informacgdes adicionais e a qualquer tempo aos pesquisadores responsaveis.

Eu, , declaro que li as informag¢bes do TCLE acima, esclareci

minhas dlvidas, aceitei participar do estudo e o assino liviemente.

Assinatura do paciente: DATA:

Assinatura do pesquisador ou responsavel: DATA:

Telefones e Enderecos para Contato:
- Professora:Meliza Goi Roscani Fone: (14) 38116135 email: melizal0O@hotmail.com
- Profissional de Educacao Fisica Taina Fabri Carneiro Valadédo Fone: 98129-4033

- Comité de Etica e Pesquisa da UNESP: 3880-1608 Chacéara Butignoli s/n, Rubido Janior - Botucatu - S&o

Paulo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE (Grupo intervencgéo)
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Vocé estd sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: « IMPACTO DO EXERCICIO
FiSICO COMBINADO NA FUNCAO DIASTOLICA DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA E
FRACAO DE EJECAO REDUZIDA», que sera desenvolvida pela professora Meliza Goi Roscani do
departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UNESP e pela profissional de Educacédo
Fisica Taina Fabri Carneiro Valaddo. O objetivo deste estudo é avaliar o efeito do exercicio fisico no coracéo
de pessoas com insuficiencia cardiaca apds um periodo de trés meses de participacdo em programa de
exercicio fisico. Vocé sera submetido ao programa de exercicios fisicos, com caminhada e com exercicios de
levantamento de baixo peso e tera a duragdo de trés meses, com frequéncia de trés vezes por semana, uma
hora por dia. Estes exercicios séo recomendados como parte de um estilo de vida saudavel e ativo, vistos os
diversos beneficios que a pratica produz (como por exemplo a melhora na respiracédo, do funcionamento do
coracdo e sensacdo de bem estar). A sua participacdo nesse programa de exercicios ndo acarretara nenhum
risco para vocé, porém algumas sensac¢des podem ser percebidas como aumento da producgédo de suor e dor
muscular tempordria caracteristica de quem nunca praticou exercicios fisicos. Vocé também sera submetido
a avaliacdo por um cardiologista e a realizacdo dos exames eletrocardiograma convencional e
ecocardiograma que fazem parte da consulta. Além disso, vocé serd submetido a uma avaliacdo fisica,
realizada por um profissional de Educac¢éo Fisica, que fara medidas corporais como estatura (tamanho), peso
e circunferéncias. Outro exame ao qual vocé serd submetido € o monitoramento eletrocardiografico 24hs feito
por um aparelho digital por meio do sistema chamado Holter. Todos os exames citados acima e a avaliacdo
fisica serdo repetidos apos trés meses. Estes exames ndo trazem nenhum risco para vocé. A pesquisa
consistira também da coleta de dados em seu registro (prontuario) de atendimento no Hospital. Seu aceite, ou
nao, ndo irA mudar em nada seu tratamento no Hospital das Clinicas da UNESP. O seu nome nao sera
divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serdo utilizados somente para fins cientificos. A
sua participacdo € voluntaria. Vocé ndo terd nenhum gasto e também nenhum ganho financeiro para
participar. Vocé podera sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem que ocorra qualquer
prejuizo no seu tratamento. Apds o término da pesquisa, 0os dados coletados serdo armazenados e ficardo
sob a responsabilidade dos pesquisadores que assumem o compromisso de preservar seu anonimato e
utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também podera solicitar quaisquer informacdes

adicionais e a qualquer tempo aos pesquisadores responsaveis.

Eu, , declaro que li as informacdes do TCLE acima, esclareci minhas

davidas, aceitei participar do estudo e o assino liviemente.

Assinatura do paciente: DATA:

Assinatura do pesquisador ou responsavel: DATA:

Telefones e Enderecos para Contato:
-Professora Meliza Goi Roscani Fone: 38116135 email: melizal0@hotmail.com
- Profissional de Educacao Fisica Tainé Fabri Carneiro Valad&o Fone: 8129-4033

- Comité de Etica e Pesquisa da UNESP: TEL: 3880-1608 Chacéara Butignoli s/n, Rubido Janior - Botucatu -

Sao Paulo.

Anexo 2: IPAQ
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¢ _——
DI\ ({ ) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
intemotons! Physicar e VERSAO CURTA
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudaréo a
entender que tdo ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua
participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voceé realiza por pelo
menos 10 minutos_continuos de cada vez:

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracao
ou batimentos do cora¢do (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum
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2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Anexo 3: Avaliacao Clinica

AVALIACAOQ CLINICA

DATA / /
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NOME RG

IDADE ANOS RACAB( ) P() N() SEXOF() M( )

ESCOLARIDADE ( )ANAFALBETISMO ( )BASICO () ENSINO MEDIO ( )ENSINO SUPERIOR

ETIOLOGIA IC ( ) ISQUEMICA ( )CHAGASICA ( JALCOOLICA ( )HIPERTENSIVA

( )IDIOPATICA ( )OUTRA ESPECIFICAR
DADOS DO PRONTUARIO/CONSULTA

( JHAS HA ANOS
PA ( YOTIMA ( )NORMAL ( )LIMITROFE ( )ESTAGIO | ()l ( )il SISTOLICA ISOLADA ( )
( )DM I HA ANOS ( )INSULINA ( )ANTIDIABETICO ORAL ( )

( )OBESIDADE ( )IMC

( )DISLIPIDEMIA ( )MISTA ( )HIPERCOLESTEROLEMIA ( )HIPERTRIGLCERIDEMIA
( )TABAGISMO ( )ATIVO ( )PREVIO: ABSTINENTE HA ANOS

( )ETILISMO ( )ATIVO ( )PREVIO: ABSTINENTE HA ANOS

( )DAC ( )ESTAVEL (ASSINTOMATICO) ( ) INFARTO PREVIO

( )JICCESTAGIO ( )A ()B()C()D NYHA ()1 (OO OV

SINTOMAS ATUAIS

( ) DISPNEIA AOS ESFORGOS (GRANDES, MODERADOS, LEVE, REPOUSO)
( )DOR TORACICA ESFORCOS ( )TONTURA ( )SINCOPE

EXAME FiSICO: PESO KG ALTURA M PA MMHG FC BPM
FR

( YCONGESTAO ( )BASE ( )1/3 MEDIO ( )APICE

MEDICACOES EM USO (NOME E DOSE — MG/DIA):

( )IECA ( )ARAII

( JESPIRONOLACTONA ( )DIGITAL
()BB ( )DIURETICO
( JANTIARRITMICO OUTROS

Anexo 4: Avaliacao Fisica

AVALIACAO FiSICA




Nome:

Dados antropomeétricos:
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Medidas
/ Lado Ombro | Térax | Busto/ Braco | Cintura | Abdomem | Quadril | Coxa | Perna
Peitoral

Direito

Esquerdo

Peso Estatura IMC RCQ

Composicao corporal — Dobras cutaneas

Subescapular | Triceps Biceps Peitoral | Médio | suprailiaca | Abdominal | Coxa | Perna
axilar

Teste de caminhada — cooper 12 minutos
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Inicial

Final

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial

Percepcéao subjetiva  de

esforco

Distancia percorrida

Teste 1RM

Exercicio Peso maximo

atingido

50% da CVM

60% da CVM

Extenséo de joelhos

Flexao de joelhos

Flexdo plantar

Flexdo de ombro

Extensao de ombro
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Flexao de cotovelo

Extensao de cotovelo

Anexo 5: Questionario de QV SF-36




99

Versao Brasileira do Questionéario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

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

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

1 2 3 4 5

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

. . Nao, ndo
Sim, Sim, dificulta de
Atividades dificulta dificulta um
: modo
muito pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 5 3

levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

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

C) Leyantar ou carregar 1 2 3
mantimentos

d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se

g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

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

Sim Nao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p. ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emaocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

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

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

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

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

De maneira Um pouco | Moderadament Bastante Extremamente
alguma e
1 2 3 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4

semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa
parte do

Algum
a
parte
do

Uma
pequ Nun
ena ca
parte
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tempo

tempo

do
temp

a) Quanto tempo
vocé tem se sentindo
cheio de vigor, de
vontade, de forca?

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

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo
VOCcé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

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

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
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 de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte Alguma parte do Uma Nenhuma
Tempo do tempo tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente A n&aioria Nao A Definitiva-
verdadeiro as sei maioria
vezes das mente
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verdadeir vezes falso
o] falso

a) Eu costumo
obe_dece_r um pouco > 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tdo
saudéavel quanto > 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
c) Eu acho que a
minha saude vai 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é > 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacéo dos dados

QL~JeS'[ Pontuacéo
ao
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
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 Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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07 Se a resposta for Pontuacéo
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questédo 8 depende da nota da questao 7
Se7=1ese8=1, ovalor daquestéo é (6)
Se7=2a6ese8=1,ovalordaquestdo é (5)
Se7=2a6ese8=2, 0 valordaquestao é (4)
Se7=2a6ese8=3, 0 valordaquestao é (3)
Se7=2a6 e se 8 =4, ovalordaquestdo é (2)
Se7=2a6ese8=3,ovalordaquestdo é (1)
Se a_questéo 7 nao for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o
seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagéo sera (1,0)
09 Nesta questdo, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientagao:
Se a resposta for 1, o valor seréa (6)
Se a resposta for 2, o valor seréa (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor seréa (2)
Se a resposta for 6, o valor seré (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor serd mantido o mesmo
10 Considerar o mesmo valor.
11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo

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 seré (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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Fase 2: Célculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta
nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacao por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé deverd aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas guestdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacao (Score Range) séo fixos e estao
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacgéo das questbes Limite inferior Variacao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagc&o por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de 01+11 5 20
saude
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+g+i)
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Limitacéo por 05 3
aspectos emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + 5 25
c+d+f+h)

Exemplos de calculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)
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Dominio: Valor obtido nas guestdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que varia de
0 a 100, onde o zero € o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagéo obtida nas q e 08; por exemplo: 5,4 e 4,
portanto somando-se as duas, terer

- Aplicar férmula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Dor: 9,4-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100,
onde zero é o pior estado e cem é o0 melhor.

Assim, vocé devera fazer o célculo para os outros dominios, obtendo oito
notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e
fazer uma média.

Obs.: A guestédo numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver
sido respondida em 50% dos seus itens.



