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RESUMO

A Doenca de Chagas € considerada uma das principais etiologias de Insuficiéncia Cardiaca (IC) no
Brasil, com um incremento de até 10 vezes no risco de morte. O tratamento farmacoldgico evoluiu
significativamente nos ultimos anos, porém, ainda ndo € totalmente satisfatério. A Reabilitacdo
Cardiaca (RC), uma forma de tratamento nio farmacoldgico baseado principalmente em exercicios
fisicos, tem mostrado intimeros beneficios sobre a morbimortalidade e qualidade de vida em
individuos com IC, mas em chagdasicos com IC os dados sdo limitados, especialmente quando se
trata da classe IV. Desta forma, apresentaremos dados de um projeto piloto realizado com uma
voluntéria do sexo feminino, com 58 anos de idade e portadora de IC classe IV estavel de etiologia
chagasica, que foi avaliada clinicamente e submetida a sessdes de RC durante 16 semanas. Como
parametros de controle de treino, utilizamos a Freqiiéncia Cardiaca, a Pressdo Arterial e Percepc¢ao
Subjetiva de Esfor¢o (Borg). O objetivo foi avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida.
De acordo com os resultados obtidos, observou-se que a RC baseada em treinamento aerdbio
continuo pode ter provocado melhora acentuada na capacidade funcional e qualidade de vida da
voluntdria em questao.

Palavras-Chaves: Insuficiéncia Cardiaca; Reabilitacio Cardiaca; Doenca de Chagas; Capacidade
Funcional.
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ABSTRACT

Chagas disease is considered one of the main etiologies of Heart Failure (HF) in Brazil, with a
increment up to 10 times in death risk. The pharmacology treatment evolved signifily in recent
years, but it is not totally satisfactory yet. Cardiac Rehabilitation (CR), a treatment form not
pharmacology based on physical exercises, has demonstrate innumerable benefit in terms of the
morbimortality and quality of life in individuals with HF, but in chagasics with HF the data are
limited, especially when they deal with class IV. Thus, we will be presenting data from a pilot
project involving a 58-year-old-female subject with stable HF class IV from chagasic etiology,
who was submitted to CR sessions during sixteen weeks. As a training control, we used heart rate,
arterial blood pressure and effort subjective perception (Borg). Our aim was to evaluate the
functional capacity and the quality of life of our subject. As a result, we have noticed that the CR
based on continuous aerobic training may has improved the subject’s functional capacity and
quality of life.

Keywords: Heart Failure; Cardiac Rehabilitation; Chagas Disease; Functional Capacity.
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1 Introducao

1.1 Insuficiéncia Cardiaca

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) trata-se de “uma sindrome clinica complexa,
classicamente definida como faléncia do coracdo em propiciar suprimento adequado de
sangue, em relacdo ao retorno venoso e as necessidades metabdlicas tissulares, ou fazé-lo
somente com elevadas pressdes metabdlicas” (BODANESE, 1998). Nessa sindrome ocorrem
alteracdes hemodinamicas, sist€émicas e locais, hipertrofia e dilatagdo do coragdo, sendo que
tais manifestacdes, quando acompanhadas de edemas, caracterizam a Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC).

As alteragdes hemodinamicas se dao devido ao comprometimento da ejecao
ventricular, que acarreta na perfusao tecidual sangiiinea inadequada e na elevagao de pressoes
pulmonar e venosa sistémica (BODANESE, 1998). A perfusdo tecidual inapropriada ocorre
devido a diminuicao do Débito Cardiaco (DC) (BODANESE, 1998), enquanto a elevagdo de
pressdao pulmonar se da pelo aumento da pressao diastdlica final em razdo da faléncia do
ventriculo esquerdo, sem que ocorra necessariamente insuficiéncia do ventriculo direito
(GUYTON e HALL, 2002). Por sua vez, a elevacdo da pressdo venosa sist€émica ocorre
devido ao acumulo de sangue nas veias, em conseqiiéncia do aumento de pressdo atrial
(GUYTON e HALL, 2002).

Representando as alteragdes sist€micas, o sistema neuro-hormonal
compreende dois grupos de fatores: um que envolve o sistema nervoso simpatico (SNS), a
estimulagdo do sistema aldosterona-renina-angiotensina (SRAA) e a liberacdo da arginina
vasopressina, com as finalidades de vasoconstri¢do e retencdo de sodio e dgua; e outro
envolvendo peptideos natriuréticos atrial (ANP) e cerebral (BNP), prostaglandinas,
bradicinina e dopamina, que provocam vasodilatacdo, natriurese e diurese (BODANESE,
1998). Cada um desses fatores contribui para compensar os efeitos deletérios da IC, sendo
que as agdes de um grupo sobrepujam as agdes do outro (BODANESE, 1998). Em estdgios
assintomadticos da disfun¢@o ventricular os sistemas envolvidos na vasodilatacdo, natriurese e

diurese parecem predominantes e exercem papel efetivo na manutenc¢do do equilibrio da



circulacdo. No entanto, quando esta disfun¢do se agrava e torna-se sintomadtica, os niveis de
fatores vasoconstritores e causadores de retencdo de dgua e so6dio aumentam e se tornam
predominantes na circulagdo, acentuando ainda mais a gravidade da doenca (GOMES et al,
2001).

As alteracdes locais estdo relacionadas as citocinas, grupo de proteinas que
parecem acentuar a progressdao da IC. Tais proteinas sdo divididas em 2 classes: 1) citocinas
vasoconstritoras e inotrépicas positivas (ex: endotelina); e 2) citocinas pro-inflamatorias
vasodepressoras (ex: a interleucina 6 e interleucina 1b) (BODANESE, 1998). As endotelinas,
por exemplo, atuam na circulagdo provocando vasoconstricdo potente, retencdo de sodio e
agua, ativacdo simpdtica e do SRAA, entre outras acdes (BODANESE, 1998).

A hipertrofia e dilatagdo do cora¢do na IC fazem parte do remodelamento
cardiaco patoldgico. Observa-se que alguns minutos apds a instalacdo da sobrecarga cardiaca,
ocorrem ajustes na sintese miocardica para a realizacao da hipertrofia desta musculatura. No
entanto, apesar da massa muscular aumentar, apds este processo, a capacidade de
contratilidade miocéardica se torna progressivamente comprometida. Isso ocorre devido a
alteracdes na composi¢cao e nas funcgdes das proteinas sintetizadas, sobretudo as de carater
contrétil, durante o processo de hipertrofia (BODANESE, 1998).

As manifestacdes clinicas mais importantes da IC sdo fadiga, dispnéia e
intolerdncia ao exercicio (BELL, COATS, HARDMAN, 1997), em razido dos efeitos
deletérios nas funcdes cardiovascular, pulmonar e misculo-esquelética.

O grau de limitacao funcional de individuos com IC torna possivel classifica-
los em diferentes niveis. De acordo com a associacdo New York Heart Association (NYHA),
ha quatro estdgios de classe funcional:

e  (Classe Funcional I — Individuos assintomadticos e sem limita¢des em atividades
rotineiras;

e  (Classe Funcional II — Leves sintomas e limitacdes em esforcos habituais.
Confortaveis durante o repouso;

® C(lasse funcional III — Limitacdo importante durante a atividade fisica.
Sintomas e limitacdes desencadeados em esforcos menores. Confortiveis somente no
repouso.

e  (Classe funcional IV — Severas limitagdes e sintomas em repouso ou aos

minimos esfor¢os. Sintomdticos mesmo em repouso.
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1.2 Insuficiéencia Cardiaca de Etiologia
Chagasica

Uma das principais causas de IC no Brasil € a Doenga de Chagas (DCh),
transmitida a espécie humana na maioria das vezes através das fezes de um inseto, como o
Triatoma infestans (conhecido popularmente como barbeiro), infectado pelo parasita
Trypanossoma cruzi (Tc) (NEVA, 1997), mas também pode ocorrer por outras causas, cOmo
através de transfusdo sangiiinea. A DCh atinge cerca de 16 milhdes de pessoas na América
Latina e Central, sendo que um ter¢o destes encontram-se no Brasil (DIOGUARDI et al,
2005).

Ao ser infectado pelo parasita, o individuo chagdsico encontra-se na fase
indeterminada da doenca, ou seja, apesar de infectado pelo Tc, ndo possui sintomas clinicos e
seu eletrocardiograma e estudo radiolégico do coracdo e tubo digestério funcionam
normalmente (SCALABRINI et al., 1996). Anos apds a infeccdo, pode ocorrer a manifestacao
da doenca cronica, principalmente nas formas de miocardiopatia cronica com defeitos de
conducdo ou disfuncio do esofago ou célon (NEVA, 1997).

A patogenia na forma cronica cardiaca acomete cerca de 20% dos individuos
chagésicos e se manifesta décadas apds a infeccdo inicial (RASSI, RASSI, LITTLE, 2000),
através de grave descompensagdo cardiaca manifestada através de arritmias, ICC ou, até
mesmo, por morte sibita. Em casos de manifestacio de ICC, ocorre faléncia subita do
coragdo, provavelmente devido a arritmia ventricular, bloqueio &trio-ventricular ou, até
mesmo, em conseqiiéncia do desenvolvimento da cardiomegalia, caracterizada por hipertrofia
e dilatagdo do coracdo com adelgacamento, formando aneurisma apical. Isso pode acarretar
em trombos murais, o que predispde os pulmdes e os d6rgdos periféricos a embolizacao
(NEVA, 1997).

Em um estudo sobre preditores de sobrevivéncia em individuos com ICC
devido a DCh envolvendo 104 sujeitos do sexo masculino portadores da sindrome, Mady et al
(1994) constataram que 50% dos pacientes com cardiopatia chagédsica morreram em 47 meses
ap6s terem sido acometidos pela IC. Nesse estudo houve interven¢do convencional de
tratamento de ICC, a base de repouso no leito do hospital onde foi realizada a pesquisa e uso
de digital, diuréticos e vasodilatadores. Apds esta fase inicial, foram realizados o Teste

Ergoespirométrico (TE) em esteira rolante e ecocardiografia.
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Apesar do tratamento farmacoldgico da Dch ter evoluido nos tltimos anos,
este ndo € ainda suficientemente satisfatorio, pois conta-se com poucos recursos terapéuticos
e que sao indicados em limitadas circunstancias (AMATO, 1998). Somando a esta
informacao, a Dch interfere na economia do pais de forma negativa, pois, cerca de 752 mil
anos de vida produtiva sdo perdidos anualmente em razdo de mortes prematuras
(DIOGUARDI et al, 2005). Considerando o elevado custo socioecondmico da doenga para o
pais, assim como a eficdcia pouco satisfatéria do tratamento desta sindrome, torna-se

necessaria e imprescindivel maior investigagao sobre as formas terapéuticas desta patologia.

1.3 Insuficiéencia Cardiaca de Etiologia
Chagasica e Capacidade Funcional

Entre os preditores de gravidade da IC de etiologia chagésica, a capacidade
funcional estd entre os que possuem relacdo mais significativa. Esta varidvel fornece
informacdes precisas quanto a capacidade de transporte e utilizacdo de oxigénio (O;) pelos
pulmdes, musculos, sistema cardiovascular e metabdlitos (OLIVEIRA, PEDROSA,
GIANNELLA-NETO, 2000). Este parametro possui relacdo direta com a sobrevida (MADY
et al, 1994) e inversa com a gravidade da doenca (OLIVEIRA e PEDROSA, 2006), ou seja,
quanto menor o nivel de capacidade funcional, menores as chances de sobrevida e maior a
gravidade da doenca.

O estudo realizado por Oliveira, Pedrosa e Giannella-Neto (2000), que
contou com a participacdo de 52 chagésicos em diferentes estdgios da IC (50 anos = 11) e 15
voluntarios sauddveis (36 anos £9), constatou que a capacidade funcional de pacientes na fase
inicial da doenca € superior a dos individuos que pertencem a classes funcionais mais
avancgadas. Neste estudo ndo houve intervencao cirtrgica, medicamentosa ou de exercicios
fisicos, apenas foi realizado o TE em cicloergdmetro.

Mady et al. (2005) também verificaram em seu trabalho associacdo entre
capacidade funcional e classe funcional, acrescentando a informacdo de que tais varidveis
também possuem boa correlacdo com a Fragao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) em
pacientes com cardiomiopatia chagésica. Nesse estudo foram avaliados 104 sujeitos do sexo

masculino de 40,3+ 9 anos e com ICC de etiologia chagésica. Houve inicialmente intervencao
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convencional para tratamento de IC, a base de repouso no hospital onde foi realizada a
pesquisa e utilizacdo de digital, diurético e vasodilatadores. Apds estabilizacdo da IC, os
voluntdrios foram submetidos a TE, para determinacdo da capacidade funcional e

ecocardiografia para avalia¢do da fun¢do cardiaca através da FEVE.

1.4 Insuficiéncia Cardiaca e Qualidade de Vida

O conceito de Qualidade de Vida (QV) € subjetivo e esta sujeito a vérias
interpretacdes. De acordo com Santos et al. (2002), a QV tem sido relacionada a um bem-
estar indissocidvel das condi¢cdes do modo de viver, como, por exemplo, ter acesso a satde,
moradia, educacao, lazer, transporte, trabalho, liberdade e auto-estima.

Neste trabalho, associaremos o termo QV a aspectos fisicos,
socioecondmicos e psicoldgicos, através de um questiondrio especifico para individuos com
IC denominado Minnesota Living With Heart Failure Questionaire, que serd abordado em
outro segmento deste trabalho.

H4 achados na literatura relacionando a QV com a pratica de atividades
fisicas em individuos com IC (ARENA, MYERS, GUAZZI, 20008; SILVA, 2002). Um
estudo realizado por Ferraz (2002) envolveu individuos do sexo masculino com idades entre
36 e 70 anos e acometidos por miocardiopatia dilatada de etiologia ndo-isquémica classe
funcional II e III. Os voluntdrios foram divididos em grupos de exercicios com alta
intensidade (n= 11), de baixa intensidade (n= 9) e controle (n= 10). Apds este procedimento,
os voluntdrios foram submetidos a um programa de exercicio supervisionado, 3 vezes por
semana e com duracdo média de 6 meses. O grupo de treinamento com baixa intensidade
realizou exercicio fisico aer6bio com FC que ndo poderia ultrapassar o limiar anaerdbio,
enquanto o grupo de alta intensidade executava exercicio fisico aerébio com Freqiiéncia
Cardiaca (FC) referente ao ponto de compensacdo respiratério. Nao houve prescricao de
exercicios para o grupo controle. O método de avaliagdo de QV consistiu no teste de
Minnesota. Concluiu-se neste trabalho, que a QV melhorou no grupo de treinamento com
baixa intensidade, o que nao ocorreu no grupo de treinamento com intensidade elevada e no

grupo controle.



Feiereisen et al (2007), em seu trabalho com a finalidade de investigar se
exercicios de forca sdo mais efetivos que exercicios aerdbios e combinados (combinacdo de
exercicios aerébios com exercicios de forca), envolveram a participacdo de 60 individuos
com IC cronica classe funcional II e III. Foram utilizados 3 protocolos de treinamento
diferentes, sendo que todos ocorreram em 40 sessdes, 3 vezes por semana e com duragdo de
45 min cada sess@o. Os resultados obtidos neste trabalho foram que a QV, avaliada através do
questiondrio de Minnesota, melhorou nos 3 grupos de exercicio, 0 que ndo ocorreu no grupo
controle.

Scattolin, Diogo e Colombo (2007) também utilizaram o teste Minnesota
para QV em seu trabalho relacionado de forma indireta a prética de atividades fisicas. Este
estudo envolveu 146 voluntarios, sendo 52% do sexo masculino e 48% do sexo feminino,
com média de idade de 68,6 (+6,9) anos e IC classes funcionais I, II, III e IV. Neste trabalho
os voluntérios, além de realizarem o teste de QV, foram submetidos a uma avaliagdo de auto-
relato, um instrumento que foi criado com a finalidade de padronizar defini¢des sobre
incapacidade fisica e que contém questdes que avaliam as atividades referentes: 1) ao auto-
cuidado, ou seja, as atividades que o individuo pode fazer para cuidar de si mesmo, como
escovar os dentes, tomar banho e subir e descer escadas; e 2) questdes referentes ao campo
cognitivo e social, para avaliar a compreensdo, interacdo social, memdria, etc. Este estudo
sugeriu que a independéncia funcional estd relacionada a QV.

Contrapondo a estes resultados, ha estudos indicando que a QV nao
melhorou apds treinamento fisico em individuos com IC que utilizaram o protocolo de
Minnesota.

Gottlieb et al (1999) em seu estudo cujo objetivo era de avaliar a
performance em atividades didrias e QV, ndo verificaram aumento significativo desta varidvel
através da avaliacdo de Minnesota e de outros questiondrios. Este estudo envolveu a
participacao de cerca de 30 pacientes com IC classe II e III. O programa de exercicios ocorreu
durante 6 meses, 3 vezes por semana e consistiu em Treinamento Aerébio (TA) em bicicleta
para pernas e bracos. Conforme ocorria aumento da capacidade de exercicio, os sujeitos
passavam a utilizar também a esteira rolante, de modo que no fim do programa de exercicios,
o treino consistiu em 15 min em bicicleta e 30 min em esteira. A intensidade de exercicio era
controlada através da Escala de Percepcdo Subjetiva de Esfor¢o (Escala de Borg) (BORG,
2000), que podia corresponder entre 12 e 13 e aumentava de acordo com a tolerancia do
paciente. A Escala de Percepc¢do Subjetiva de Esforco estd ilustrada no ANEXO A deste
trabalho.
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Considerando que ha controvérsias quanto a melhora da QV, ao menos
quando se refere ao teste de Minnesota, este trabalho se preocupou em avaliar esta varidvel na

sindrome em questao.

1.5 Insuficiéncia Cardiaca e Reabilitacao

Cardiaca

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde, a Reabilitacdo Cardiaca (RC)
consiste no ‘“somatdrio das atividades necessdrias para garantir aos pacientes portadores de
cardiopatia as melhores condicdes fisica, mental e social, de forma que eles consigam, pelo
seu proprio esforco, reconquistar uma posi¢do normal na comunidade e levar uma vida ativa e
produtiva” (MORAES, 43, 2005). Este método de tratamento baseia-se, entre outras
intervencoes, no treinamento fisico de forma supervisionada e controlada de acordo com as
limitagdes fisioldgicas de cada paciente e que, devido a seus efeitos benéficos, pode
contribuir para que a terapia medicamentosa e seus conseqiientes efeitos colaterais sejam
reduzidos (MCARDLE, KATCH, KATCH, 1998).

A RC em pacientes com IC estd relacionada a diminuicio da
morbimortalidade, sendo que ha um ganho médio de 15% a 35% nas capacidades funcionais e
respiratorias em pacientes submetidos a este tipo de programa (VERDIER, 2001), envolvendo
o aumento da tolerancia ao esforco em razdo dos ajustes cardio-respiratorios, melhora da
circulacdo periférica e da capacidade funcional da musculatura esquelética, aumento da
eficiéncia do esforco ventilatério e diminuicdo da dispnéia e do tdnus simpdatico (BELL,
COATS e HARDMAN, 1997). Além disso, sao notadas melhorias no perfil psicolégico dos
pacientes e reducdo do consumo de medicamentos (VERDIER, 2001).

A maioria dos relatos encontrados relacionando exercicio fisico e IC utilizou
4 tipos de treinamento: Treinamento Aerdbio Continuo (TAC); Treinamento Aerdbio
Intervalado (TAI); Treinamento de For¢a (TF); e Treinamento Combinado (TC), ou seja, com
a combinacao de TA e TF.

Em um estudo envolvendo pacientes com ICC, Wisloff et al. (2007)

compararam os efeitos do TAI e TAC realizados em esteira rolante. As sessoes de TAI
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ocorriam durante 38 min e havia alternancia entre intensidade baixa_ 10 min em intensidades
entre 60 a 70% da Freqiiéncia Cardiaca (FC) pico _ e alta_ 4 min em intensidades entre 90 a
95% da FC pico_, sendo que a sess@o se iniciava e terminava com a intensidade mais baixa.
As sessoes de TAC, por sua vez, foram realizadas durante 47 min, com intensidade entre 70 e
75% da FC pico.

O trabalho desenvolvido por Feiereisen et al. (2007), mencionado
anteriormente neste trabalho, envolveu 3 protocolos diferentes, sendo que todos ocorreram
em 40 sessoes, 3 vezes por semana e com duracido de 45 min cada sess@o. O TF consistiu em
10 diferentes aparelhos de musculacdo para exercitar grupos musculares de membros
superiores (puxador de peitoral, puxador costas, remada e abdutor de brago), inferiores
(extensor de joelho, flexor de joelho, leg press e panturrilha) e tronco (flexdo de tronco e
extensdo de tronco). Eram realizadas 4 séries de 10 repeticdes em cada série, com intervalo de
2 min e intensidade de 60% de 1 Repeticio Maxima (1RM) nas primeiras 20 sessdes e de
70% de 1 RM nas ultimas 20 sessdes. A reavaliagdo do teste de RM ocorreu a cada 10
sessoes. A duragdo de cada contracdo foi de 6 s, sendo 3 s para a fase concéntrica e 3 s para a
fase excéntrica.

O TA ocorreu de forma continua e consistiu em 20 min em bicicleta
ergométrica e 20 min em esteira rolante. A intensidade do treino correspondeu a 60% do VO,
pico durante as primeiras 10 sessdes € a 70% do VO, pico nas 30 ultimas sessoes. A carga da
bicicleta, assim como a velocidade e inclinagdo da esteira, eram ajustadas para que o0s
voluntdrios atingissem a intensidade de treino estipulada.

O TC, por sua vez, foi dividido em fase aerdbia continua e fase de exercicios
forca. A fase aerdbia teve duragcdo de 20 min e seguiu os mesmos procedimentos de exercicio
em bicicleta ergométrica do protocolo de TA. Apds esta fase, ocorreram os exercicios de
forca, que constaram em 5 exercicios diferentes (puxada baixa, voador invertido, remada,
extensor e flexor de joelho) e foram executados seguindo os mesmos procedimentos do
protocolo de TF.

Em um outro estudo, cujo objetivo era comparar os efeitos do TAC e TC
quanto a capacidade aerdbia e for¢ca muscular isocinética, Degache et al (2007) utilizaram os
seguintes protocolos: o TA foi desenvolvido em bicicleta ergométrica por 45 min e
intensidade através de FC, que correspondeu a 65% do VO, pico. O TC consistiu em 30 min
de fase aerdbia, em bicicleta ergométrica correspondendo a 65% do VO, pico e 15 min de
treinamento de for¢a, somando um total de 45 min de duracdo do treinamento. A fase de

exercicios de forca foi realizada através da extensdo concéntrica isotOnica cldssica de perna,
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com 10 séries de 10 repeticdes a intensidade de 70% de 1 RM para o grupo muscular da
regido quadriceps. Os intervalos entre cada série corresponderam ao tempo de alcance da FC
de repouso + 10 batimentos por minuto (bpm). Ambos os treinamentos ocorreram durante 8
semanas, 3 vezes por semana.

H4 muitas controvérsias na literatura quanto ao tipo de treinamento ideal
para individuos com IC. Wisloff et al. (2007) concluiram que o TAI provoca melhores efeitos
quanto a reversdo do quadro de remodelamento cardiaco fisiopatolégico e melhora da
capacidade aerdbia, da funcdo endotelial e da QV em pacientes com IC pés-infarto que o
TAC, devido a maior intensidade de exercicio quando este ocorre de forma intermitente. Por
sua vez, Feiereisen et al. (2007) concluiram que os trés tipos de treinamento (TA, TF e TC)
indicaram melhoras na fungdo cardiaca, na capacidade de exercicio, na funcao muscular e na
QV, sendo que, independente da modalidade de treinamento escolhida, os efeitos sdo mais
acentuados quando realizados de forma mais intensa. Além disso, o TC parece ser o mais
benéfico, por combinar importantes beneficios na funcio cardiaca, na capacidade aerébia e na
forca e massa muscular periférica. Por fim, Degache et al. (2007) concluiram que apenas o
TC melhorou a capacidade aerébia e for¢a muscular periférica, o que pode interferir na QV e
autonomia na IC. O TAC ndo exerceu tais efeitos neste trabalho.

Acreditamos que o TC é mais completo e pode oferecer maiores beneficios
em programas de RC, em relagdao ao TA ou TF apenas. No entanto, hd escassos achados na
literatura relacionando individuos com IC de etiologia chagdsica e pratica de exercicios, o que
nos levou a realizar tal investigagcao utilizando, primeiramente, o TAC, considerado menos
intenso, de facil aplicabilidade e com resultados e metodologia de treino mais bem definidos
na literatura, para individuos com IC.

Considerando os beneficios oriundos ao TA por pacientes com IC, Arena,
Myers e Guazzi (2008) constataram em uma recente revisao bibliografica, que a participacao
em programas de exercicios fisicos aerébios é uma forma segura de melhorar a capacidade
funcional, a QV e outros inimeros fatores relacionados ao perfil fisiolégico. Somado a estes
beneficios, Pifia et al. (2003) apresentaram em seu estudo, também baseado em revisao
bibliografica, uma série de fatores que se alteram favoravelmente em individuos com IC que
realizaram exercicio fisico, tais como melhora da capacidade de exercicio, especialmente
através do aumento de VO, pico; possivel diminuicido de catecolaminas; melhora da resposta
ventilatéria; melhora da funcdo endotelial, que acarreta em maior vasodilatacdo; melhora da
funcdo do miocdrdio; aumento das chances de sobrevida; melhora da QV; suavizacdo dos

efeitos da disfungdo diastdlica; entre outros fatores. Embora este trabalho tenha relatado os
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efeitos do exercicio fisico de modo geral, a maioria dos artigos utilizados para tais
constatacoes foi baseada em TA.

Desta forma, considerando a gravidade da IC de etiologia chagésica e a
escassez de trabalhos envolvendo RC nessa populacao, este estudo procura investigar se os
dados obtidos em pesquisas relacionadas a RC para outras etiologias de IC também sado

reprodutiveis nesta sindrome e, assim, auxiliar em seu tratamento farmacolégico.
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2 Objetivo

2.1 Objetivo Geral

Analisar o efeito do treinamento aerdbio continuo realizado por 16 semanas

em paciente com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva de etiologia chagdasica.

2.2 Objetivo Especifico

Avaliar as possiveis alteracdes conseqiientes do treinamento proposto em

relacdo a capacidade funcional e qualidade de vida.
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3 Metodologia

3.1 Selecao

Inicialmente haviam sido incluidos 4 voluntarios neste estudo. No entanto,
dois deles faleceram antes mesmo do inicio das sessdes de RC, fato este ndo incomum dada a
alta mortalidade que acompanha esta doengca. Uma outra voluntdria participou de todos os
procedimentos da pesquisa, desde as avaliacOes até as sessdes de RC, porém, a mesma teve
um numero significativo de faltas e, portanto, ndo foi possivel a utiliza¢ao de seus dados neste
trabalho.

A selecio dos voluntdrios ocorreu por triagem ambulatorial, sendo
caracterizados os fatores de inclusdo e exclusao.

Os fatores de inclusido consistiram em individuos de ambos 0s sexos, com
idade até 65 anos e diagnoéstico clinico de IC cronica estdvel de etiologia chagdsica classe
funcional III ou IV de acordo com a NYHA. A voluntdria foi submetida a tratamento
medicamentoso prescrito por um médico da equipe, sem alteragdo para IC nos dltimos dois
meses.

Foram considerados fatores de exclusdo: recusa da realizacdo das sessdes de
RC ou dos exames; gravidez ou lactagcdo; apresentacao de qualquer outra patologia associada;
qualquer contra-indicacdo a RC.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica, Parecer n° 472/2007
(ANEXO B), para o desenvolvimento do meu projeto de iniciagao cientifica (SOUZA, 2008),

do qual obtive os resultados expostos no presente trabalho.

3.2 Caracteristicas da Voluntaria

Este estudo envolveu a participa¢do de uma voluntdria com 58 anos de idade,
com ICC classe IV de etiologia chagésica. A mesma assinou o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, que lhe conscientizou sobre todos os procedimentos aos quais seria



submetida. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pela voluntaria pode ser

visualizado no APENDICE A.

3.3 Protocolos de Avaliacao

A avaliagdo da voluntdria consistiu em realizacdo de Eletrocardiograma
(ECG) de repouso, Ecocardiograma Bidimensional com Doppler, medida de Pressdo Arterial

(PA), Teste Ergoespirométrico (TE), e Avaliacao da Qualidade de Vida (QV).

3.3.1 Avaliacao Clinica

Ap6s o periodo de selecdo, a voluntdria foi submetida a exame clinico geral
e especifico da drea cardioldgica, efetuado por cardiologista do Ambulatério de RC. Foram
realizados ECG de repouso, ecocardiograma bidimensional com Doppler, medida de PA
sisttmica e TE. Esta avaliacdo ocorreu nas dependéncias do Laboratério de Fisiologia do
Exercicio (FISEX) da Faculdade de Educacdo Fisica da Unicamp (FEF) e no Departamento
de Cardiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)/ Hospital das Clinicas (HC) —

Unicamp.

3.3.2 Teste Ergoespiromeétrico

O TE ocorreu nas dependéncias do Laboratorio de Fisiologia do Exercicio
(FISEX) da FEF/UNICAMP com utilizagdo da esteira rolante elétrico-magnética (marca
Quinton®, modelo 645 - Quinton Inst Co Seatle — WA, USA), do analisador de gases (CPX-
Ultima®, MedGraphics®, EUA), para medicilo de gases de forma direta,
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cardiofreqiiencimetro (Polar®, Finland) e Eletrocardiograma com 12 derivag¢des simultaneas
(marca Micromed, modelo Win-cardio, Brasil).

Para a realizacdo do teste de esforco, utilizamos o protocolo de teste em
esteira de Naughton, tendo como objetivo a avaliacdo da capacidade aerébia méxima de
esforco (CARREIRA e COSTA, 2007), além da avaliacdo de riscos em relagcdo as arritmias
induzidas ao esforco. Esta avaliacdo ocorreu durante os periodos pré e pds-treinamento. A
voluntdria foi orientada a realizar o maximo de esforco durante o teste, referindo o nivel de
cansaco em cada estagio de esfor¢o segundo a Escala de Borg (BORG, 2000). O protocolo do
teste de Naughton estd ilustrado no ANEXO C.

3.3.3 Avaliacao da Qualidade de Vida

O teste Minnesota Living With Heart Failure Questionaire, desenvolvido por
Rector, Kubo e Cohn (1957) e citado por Bocchi et al. (2008), € indicado para individuos com
IC. Esse questiondrio foi traduzido e validado para a lingua portuguesa do Brasil por Carrara
(2001) citado por Scattolin, Diogo e Colombro (2007) e é composto por 21 perguntas
relacionadas ao estilo de vida do voluntario referente ao ultimo més, com a finalidade de se
apurar como a doenga limitou o seu modo de vida quanto a aspectos fisicos, socioecondmicos
e psicoldgicos. A cada pergunta € atribuido um valor que pode variar entre 0 e 5 pontos,
sendo que quanto maior o acimulo de pontos, pior a QV do individuo. O questionério foi
efetuado nas semanas 0 e 16 de treinamento por um pesquisador e houve recomendagdo para
que a voluntdria respondesse fielmente ao teste. O questiondrio referente ao teste Minnesota

pode ser verificado em ANEXO D.

3.4 Programa de Treinamento
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As sessoes de RC foram realizadas no FISEX. Antes do inicio de cada
sessdo, ocorreram auscultas cardiaca e pulmonar na posi¢do em pé e a paciente foi consultada
quanto ao seu bem-estar e a possiveis sintomas que pudesse estar sentindo.

O treinamento fisico ocorreu em trés sessdes semanais, com duracdo
aproximada de 50 min. As sessdes foram compostas por alongamento inicial, aquecimento,
fase aerdbia, desaquecimento, alongamento final e relaxamento, sendo que em todas as fases
a paciente foi monitorizada por cardio-fregiiencimetro da marca Polar®.

Os parametros de seguranca utilizados consistiram em PA, Freqiiéncia
Cardiaca de Treinamento (FCT) e Escala de Borg (BORG, 2000), sendo que estes 2 ultimos
também sdo reconhecidos na literatura como parametros classicos de controle e determinacdo
da intensidade de treino (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003; ALVES, et al., 2006).

Durante a primeira semana do periodo de treinamento, foram realizados
apenas alguns exercicios simples, para familiarizacdo da voluntdria a pratica de exercicios
fisicos, avaliagdo de comportamentos, correcdo de postura e ambientacdo. Ao final dos
treinos, ocorreu sessdo de relaxamento, com duragdo de sete min aproximadamente. Apos
esse periodo, que durou cerca de 4 sessdes, iniciou-se a fase de treinamento fisico
propriamente dita.

A fase aerdbia de exercicios foi aplicada em bicicleta ergométrica.
Inicialmente, essa fase foi limitada a 5 min, numa intensidade baixa e adequada a voluntdria.
Ap6s um periodo de 6 a 8 semanas, a duracao desta fase foi aumentada progressivamente para
10, 15 e 30 min, conforme o Protocolo. A Figura 1 ilustra o esquema referente ao protocolo

de treinamento fisico utilizado no presente trabalho.
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Figura 1. Protocolo de Treinamento Fisico
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A FCT foi determinada através da Reserva Cronotrdpica, obtida pela férmula
de Karvonen (KARVONEN, KENTAL e MUSTALA, 1957 apud BARBOSA, BIAZOTTO e
BOTTARO, 2002) e que consiste em FCT= % FCD . (FCmax — FCR) + FCR, sendo que
FCmax, FCD e FCR correspondem, respectivamente, a FC obtida no TE, porcentagem de FC
desejada e FC de repouso .

A faixa de FCD poderia corresponder a valores entre 60 e 80% da Reserva
Cronotropica e a meta a ser atingida seria alcancada gradualmente, de acordo com o
desempenho da voluntdria. No entanto, esta ndo conseguiu, durante todo o periodo de
treinamento, alcancar FCT superior a 60% e, portanto, ndo houve aumento dos niveis desse
parametro.

As sessdes de treinamento ocorreram durante 16 semanas, sendo que a
voluntdria teve 75% de presenca. As auséncias as sessdes se justificaram por problemas de
saude, como bronquite, dores no peito e inchagos nos membros inferiores e superiores.

A paciente foi orientada quanto as precaucdes, riscos e excesso de
treinamento e, apds a sessdo de treino, registrou-se a presenca de arritmias ou quaisquer
queixas como cansaco, fadiga, tonturas, mal estar e palpitacdes. E importante frisar que a
voluntdria foi monitorada por ECG durante as sessOes iniciais da fase aerdbia e que o
desfibrilador era testado antes do inicio de todas as sessdes, permanecendo ligado durante

todo o procedimento das mesmas.
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4 Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados referentes ao programa de
RC realizado durante 16 semanas para uma voluntaria com ICC de etiologia chagésica.

Para melhor visualizagdo dos dados, serdo expostas figuras sumadrias de
alguns dos valores absolutos obtidos. Por termos apenas uma voluntaria, ndo nos fixamos em
dados estatisticos para a andlise de nivel de significancia.

O TE indicou melhoras acentuadas quanto a sua duragdo e VO, pico. A
duracdo do teste variou de 9’28 para 15°50”, o que aponta uma melhora de 67,33% de um

teste para o outro. O resultado quanto a duracdo do TE esta ilustrado na Figura 2.
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Figura 2. Valores de duracdo do Teste Ergoespirométrico

A captacdo maxima de oxigénio (VO2 pico), medida em ergoespirometria,
também aumentou de forma bastante acentuada entre os periodos pré e pds-treinamento,
sendo respectivamente 14,73 ml/kg/min e 18,55 ml/kg/min, indicando melhora de 25,93%
neste parametro. Os valores absolutos de VO:2 pico nos periodos pré e pds-treinamento

obtidos no TE podem ser verificados na Figura 3.
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Figura 3. Valores absolutos de VO, pico do Teste Ergoespirométrico

Nao houve intercorréncias ou sintomas inapropriados durante o teste e as

respostas de PA Sistdlica, PA Diastélica e de FC tiveram o padrio fisiologicamente esperado.

A avaliagdo da QV apresentou acentuada diminui¢do de pontos referentes ao
questiondrio, o que indica melhora significativa desta varidvel correspondente a 93,33%. Os
pontos obtidos através do questiondrio em momentos pré e pds-treinamento corresponderam,
respectivamente, a 58 e 30. Tal melhora pdde ser observada clinicamente no cotidiano da

voluntdria. O resultado de QV esta ilustrado na Figura 4.
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Figura 4. Valores referentes aos pontos obtidos na avaliacido da

Qualidade de Vida
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5 Discussao

Uma prescricio de exercicios bem elaborada deve utilizar de forma
harmonica as seguintes varidveis: tipo de atividade, freqii€ncia, duracdo e intensidade de
treinamento, sempre considerando os objetivos pessoais de cada individuo (CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003).

O protocolo de exercicios adotado neste trabalho, embora tenha sido baseado
em tais varidveis, nao utilizou uma periodiza¢do tradicional de treinamento, visando
otimizacdo do desempenho da voluntéria, pois, apesar de considerarmos a importancia dessa
caracteristica, este tipo de periodizacio nem sempre € possivel para alguns grupos de
patologia. Isso porque se tem individuos com capacidade funcional baixa, condi¢cdo clinica
debilitada e que as vezes ndo conseguem aumentar sua intensidade de treino. No caso em
questdo, a voluntdria ndo conseguiu ultrapassar a FC inicial de 60%, limitando-se a realizar a
fase aerdbia nessa mesma faixa de intensidade durante as 16 semanas. Vdarios sdo os fatores
limitantes a essa baixa capacidade para a realizacdo de esforco fisico, como a maior
predisposicao a disfuncdo autondmica (AMORIM e MARIN-NETO, 1995), a inatividade e a
funcdo ventricular esquerda severamente prejudicada nessa populagdo. O wuso de
medicamentos betabloqueadores, tdo empregado nesta populagcdo, também € outro fator que,
certamente, interferiu na FC durante o treino (ALVES et al., 2006).

Com relacdo a capacidade funcional, considerando esta varidvel como fator
progndstico para individuos com IC, realizamos o TE, obtendo a medida direta do VO, pico.

O teste de esforco € considerado o melhor método de avaliacdio da
capacidade funcional em pacientes com ICC (OLIVEIRA, GUIMARAES, BARRETTO,
1996), pois o exercicio, por si s6, produz importantes variacdes do desempenho cardiaco,
como o aumento da FC e da forca de contratilidade miocardica e a diminui¢@o da resisténcia
periférica (OLIVEIRA, GUIMARAES, BARRETTO, 1996).

Como se pode verificar nas Figuras 2 e 3, ocorreram respectivamente,
aumentos da duracdo e da captacdo de VO, pico obtido de forma direta através do TE. Dessa
forma, fica patente que o treinamento fisico utilizado contribuiu de forma efetiva para a
melhora da capacidade funcional da voluntéria avaliada.

A capacidade funcional, como mencionamos, envolve as fun¢des pulmonar,

cardiovascular e muisculo-esquelética. Em razdo disso, acreditamos que a associagcdo destes 3
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componentes tenha contribuido de forma favoravel para a melhora desta varidvel, sobretudo
as fun¢des misculo-esqueléticas.

Com relagdo a fungdo cardiovascular, é sabido que o treinamento fisico
aumenta a fung¢do autondmica parassimpatica e diminui a fungdo autondmica simpdtica, o que
acarreta em diminui¢do da FC e aumento da variabilidade da FC. Além disso, a diminuicao da
atividade simpdtica provoca queda na resisténcia vascular periférica (CORREA et al., 2008).
Estas alteragdes se devem, ao menos parcialmente, a melhora da sensibilidade barorreflexa
arterial, bastante reduzida em individuos com IC (ROVEDA et al, 2005). O barorreflexo
arterial trata-se de um mecanismo nervoso de controle da PA situado nas paredes de artérias
sistémicas e que transmite sinais para o sistema nervoso central e, conseqiientemente, para o
sistema nervoso autonomo (GUYTON e HALL, 2002). Outras alteracdes consistem em
aumento do volume sistélico, aumento de DC no repouso e durante o exercicio e diminui¢cao
do diametro diastdlico final, o que pode estar relacionado a diminui¢do da pds-carga em razao
da diminui¢cdo da resisténcia vascular periférica e de alteracdes celulares (ROVEDA et al.,
2005).

No entanto, alguns estudos enfatizam que as alteragdes periféricas tém
contribuido de forma mais efetiva para a melhora da capacidade funcional de individuos com
IC submetidos ao exercicio fisico do que as funcdes cardiovascular e pulmonar (PINA et al.,
2003; JONSDOTTIR et al., 2006).

O VO, max, obtido durante o esforco dinamico realizado com grandes
grupos musculares no momento da exaustio, € definido pela relacdo DC x diferenca artério-
venosa de O, (PINA et al., 2003). O aumento da diferenca artério-venosa de O, ocorre em
razdo do aumento do fluxo sangiiineo muscular, em conseqiiéncia da diminuicdo de
resisténcia vascular, que ocorre nao apenas na regido do musculo envolvido, mas em outras
regides da circulacdo também, como na musculatura do antebraco (ROVEDA et al, 2005).

Um trabalho realizado por Franco et al. (2006) constatou que o TA realizado
durante 4 meses sob supervisao reduz a resisténcia vascular do antebraco e que, se houver
manutencdo deste treino em casa € sem supervisdo, ocorrerd manutengao deste efeito. Este
trabalho envolveu 29 individuos com IC classe II e III clinicamente estavel, com idades entre
35 e 60 anos e o protocolo de treinamento se baseou, inicialmente, em sessoes
supervisionadas que ocorreram 3 vezes por semana € com duracdo de 60 min. As sessoes
consistiram em 5 min de aquecimento, de 25 a 40 min de fase aerébia em bicicleta
ergométrica, 10 min de exercicios de fortalecimento muscular local e 5 min de

desaquecimento. A intensidade de treino correspondeu ao limiar anaerébio, 10% abaixo do
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ponto de compensagdo respiratoria. Apds este periodo, os voluntarios passaram a treinar em
casa, com a mesma freqiiéncia e intensidade da fase supervisionada durante 4 meses.

O aumento de fluxo na circulagdo muscular também pode ocorrer em razao
de alteragdes no controle extrinseco e intrinseco (ROVEDA et al., 2005). Entre os fatores
extrinsecos, podemos citar a reducdo da atividade nervosa simpdtica, j& mencionada, e a
reducdo dos demais fatores do sistema neuro-humoral responsdveis pela vasoconstri¢do e
retencdo de sédio e dgua, ou seja, angiotensina, aldosterona, vasopressina, (NEGRAO e
MIDDLEKAUFF, 2007; BRAITH et al, 1999).

Como fator intrinseco, podemos citar a redugdo das citocinas, o que é
verificado no trabalho desenvolvido por Gielen et al. (2003). Este trabalho envolveu a
participacdo de 20 pacientes do sexo masculino com IC cronica, sendo 10 do grupo
treinamento e 10 do grupo controle. O programa de exercicios utilizado foi constituido, nas
primeiras 2 semanas, de 10 min em bicicleta ergométrica com intensidade de 70% do VO,
max. do sintoma limitante de 4 a 6 vezes por semana. Apds esta fase, o programa de
exercicios passou a consistir em 20 min por dia em bicicleta ergométrica, realizados em casa
e com intensidade de 70% do VO, max do sintoma limitante. Somando a esta atividade, os
voluntdrios participavam, ainda, de caminhadas, exercicios calisténicos e jogos com bola ndo
competitivos, o que teve duracdo de cerca de 60 min por semana. Esta fase durou 6 meses
aproximadamente. Os resultados obtidos por Gielen et al., foi que este programa de exercicios
reduziu significativamente nestes pacientes, a expressao local das citocinas pro-inflamatoérias
TNF-alpha, IL-1-beta e IL-6, associadas a perda de massa muscular e a caquexia cardiaca.

A func@o pulmonar, por sua vez, estd prejudicada na IC por apresentar
respostas ventilatdrias alteradas durante o exercicio, como aumento da freqii€ncia respiratoria,
do espaco morto fisiolégico e do equivalente respiratério de diéxido de carbono (VE/VCO,)
(ROVEDA et al, 2005). O treinamento fisico parece amenizar tais alteragdes principalmente
através de mecanismos periféricos, uma vez que o efeito na funcdo de ventriculo esquerdo
ndo é acentuado (PINA et al, 2003).

Guazzi et al (2004) constataram em um estudo baseado em treinamento
fisico envolvendo 38 homens com < 65 anos de idade e com IC cronica classe funcional Il e
III, aumento significante de difusdo sangiiinea pulmonar, de difusdao alvéolo-capilar, de
volume sangiiineo em capilares pulmonares, no VO, pico e no VO, em limiar anaerébio, além
de diminuicao da inclinag@o de ventilagao de gas carbonico (CO,) e melhora na vasodilatagao

da artéria braquial.
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O treinamento fisico utilizado ocorreu através de bicicleta eletromagnética, 4
vezes por semana, com duracdo de 40 min, sendo 5 min de aquecimento, 30 min de fase
aerébia e 5 min de desaquecimento. A intensidade de exercicio correspondeu a 60% da FC de
reserva nas primeiras 2 semanas e a 80% nas semanas subseqiientes.

Dall’ago et al (2006), considerando que a reducdo de forca e de capacidade
aerdbia dos musculos inspiratdrios contribui para intolerancia ao exercicio e esta relacionado
ao pobre diagnéstico na IC, investigou os efeitos do treinamento destes musculos nesta
patologia, além da capacidade funcional e QV. Este estudo contou com a participagao de 32
sujeitos com IC cronica. O treinamento para musculos inspiratérios ocorreu durante 12
semanas, 7 vezes por semana, sendo 6 sessdes em casa e sem supervisdo e 1 sessdo no
hospital, sob supervisdo e cada sessao teve 30 min de duracdo. Concluiu-se neste estudo que,
apesar de nao terem sido observados efeitos na fun¢do pulmonar em repouso, os resultados
indicaram melhora acentuada na funcdo dos miusculos inspiratdrios utilizados para exercicios
aerobios e de forca, além de melhora da capacidade funcional e de QV.

No entanto, um estudo desenvolvido por Vibarel et al. (2002), envolvendo
10 pacientes (8homens e 2 mulheres), com 51 + 9 anos de idade e IC cronica classe funcional
IT e III, ndo demonstrou alteracdes significativas na fun¢do dos musculos respiratérios e na
dispnéia, embora tenha ocorrido aumento na capacidade de exercicio, o que podde ser
verificado através do aumento significativo da carga de trabalho, de O, pico e de producgdo
maxima de diéxido de carbono. O treinamento utilizado foi realizado em um periodo de 8
semanas, 3 sessdes por semana e consistiu em 3 min de aquecimento seguidos por 10 min de
trabalho e 5 min de recuperacdo ativa em uma bicicleta estaciondria repetidos durante 46 min,
sendo 3 min de gravagdo. A intensidade de treinamento correspondeu entre 70 e 80% da FC
pico obtida em TE realizado em bicicleta ergométrica.

Um outro trabalho JONSDOTTIR et al., 2006) que teve como objetivo
avaliar os efeitos do treinamento fisico supervisionado quanto as funcdes centrais e
periféricas em pacientes com IC cronica, relatou uma melhora maior dos efeitos periféricos
através da pratica de exercicios fisicos. O treinamento utilizado ocorreu 2 vezes por semana
durante 5 meses e consistiu em 15 min em bicicleta ergométrica seguidos por 20 min de
circuito de exercicios resistidos ndo descritos neste trabalho, com utilizacao de pesos livres e
elasticos. A intensidade da sessdo aerébia correspondeu a 50% da carga de trabalho pico
obtida no teste de exercicio cardiopulmonar, com aumento gradual, enquanto a intensidade

de exercicios resistidos iniciou-se com 20-25% de 1 RM no grupo muscular envolvido e
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aumentou gradualmente para 35-40% de 1 RM, embora tivesse pacientes que nao
conseguiram aumentar a intensidade de treino até o fim das sessdes. Os pesquisadores deste
estudo ndo verificaram diferenca significativa entre os grupos treinamento e controle quanto
ao VO, pico, concentragdo de fatores neuro-humorais ANP e BNP, na FEVE e na QV, mas
houve aumento significativo na duracdo e na carga de trabalho do TE, na distancia obtida no
T6M e nos niveis de forca durante o teste realizado com o musculo quadriceps, o que os levou
a sugerir, a partir da melhora de for¢a e de capacidade funcional, que os efeitos periféricos
sa0 maiores que os centrais em individuos com IC submetidos ao treinamento.

Assim, conforme € referido e aceito, acreditamos que os resultados obtidos
se deram devido a alguns destes fatores mencionados, como a melhora de transporte e
utilizacdo de O, pelos aparelhos respiratoério, cardiovascular e musculo-esquelético, aumento
do DC méximo durante o exercicio, diminui¢do da resisténcia vascular periférica e aumento
da variabilidade da FC. A partir da literatura investigada e descrita, hd um maior indicio de
que tais melhoras se deram de forma mais acentuada devido as alteragdes periféricas, embora
tenham sido verificadas alteracdes central e pulmonar. Dessa forma, sugerimos que as
alteracdes periféricas podem ter sido mais significativas em nosso trabalho, no entanto, nao
podemos fazer esta confirmagdo, até porque ndo realizamos nenhuma avaliagdo relacionada
especificamente a fun¢do misculo-esquelética.

Considerando que, aos 58 anos de idade a voluntiria em questdo estd
proxima a ser considerada como idosa, enfatizamos que, com o envelhecimento, ocorrem
alteracdes desfavordveis nas funcdes centrais e periféricas, como diminuicdo da FC méx, de
DC e de massa muscular e declinio na fun¢do pulmonar, o que debilita ainda mais a
capacidade funcional da voluntiria (MCARDLE, KATCH, KATCH, 2003). Desta forma,
considerando os efeitos positivos quanto a esta varidvel neste trabalho, verifica-se a efetiva
importancia da intervengdo por meio de exercicios fisicos no caso em questao.

Quanto a QV, observamos melhora significante desta varidvel em nosso
trabalho, como pdde ser verificado na Figura 4. Este resultado, apesar de ter sido esperado,
nem sempre ¢ demonstrado na literatura. Conforme foi descrito, hd contradicdes quanto a
melhora de QV em pacientes com IC submetidos a exercicio fisico, ao menos quando utiliza-
se o teste de Minnesota. Feireisen et al. (2007) e Ferraz (2002) constataram melhora desta
varidvel, enquanto no estudo de Gottlieb et al. (1999) esse resultado ndo foi atingido.

Um trabalho desenvolvido por Belardinelli et al. (1997), envolvendo 110
individuos com IC cronica e randomizado em grupo de TA (n=50) e grupo controle (n=49),

constatou que o TA realizado em longo prazo, mesmo com baixa intensidade e freqiiéncia de
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treino, foi suficiente para a melhora de forma significante da QV desses individuos através do
teste de Minnesota, sendo que o mesmo nao foi observado no grupo controle. O protocolo de
TA utilizado neste trabalho consistiu em 15 a 20 min de aquecimento e 40 min de exercicio
aerébio em cicloergdmetro, com intensidade de 60% do VO, pico. Durante as primeiras 8
semanas, a freqiiéncia de treino era de 3 vezes por semana, enquanto nas semanas
subseqiientes, 12 meses no total, a freqiiéncia de treino foi limitada a 2 vezes por semana.

Felizmente o treinamento realizado em nosso trabalho demonstrou melhora
da varidvel QV da voluntéaria em questiao, com ICC de etiologia chagésica classe IV.

O trabalho realizado por Scatollin, Diogo e Colombo (2007) verificou que as
acoes voltadas a melhora da independéncia funcional podem otimizar a QV em individuos
com IC de ambos os sexos e faixa etdria acima de 60 anos, sobretudo quanto a dimensao
fisica.

Farinatti, Assis e Silva (2008), por sua vez, defendem que apesar da QV ser
determinada, entre outros fatores, pela autonomia, utiliza-se em geral este termo limitando-o a
condicdo fisica e funcional, como a auséncia de incapacidades ou a capacidade de executar
tarefas domésticas, sem considerar a complexidade do individuo como ser humano. As
condi¢des particulares de idosos enquanto seres humanos e suas interacdes com O meio
também sdo de extrema importancia, segundo estes autores.

O questiondrio Minnesota, apesar de abranger aspectos fisico,
socioecondmico e psicoldgico, contempla de forma mais significativa os fatores relacionados
a aspectos fisicos, como saude, sintomas da doenca e dificuldades quanto a realizacao de
tarefas didrias e de lazer, talvez por ser destinado a uma populagado especifica, com patologia.

Em razdo do teste de Minnesota considerar predominantemente os aspectos
fisicos, acredita-se que o aumento no score de QV da voluntdria estd bastante associado a
dimensdo fisica, através da melhora da capacidade funcional e, conseqiientemente, maior
autonomia e independéncia fisica para a realizacdo de atividades cotidianas. No entanto, o
fator social também pode ter contribuido para a alteracdo favoravel desta varidvel, uma vez
que o programa de RC realizado em grupo oferece a possibilidade de sociabilizacao.

Uma grande limitacdo deste trabalho consiste no fato de que os resultados
obtidos apontam para uma tendéncia, nao podendo ser considerados conclusivos, dado ao fato
de caracterizar-se como um estudo envolvendo apenas uma voluntdria. Devido a este fator,
nosso trabalho apresenta caracteristicas de um projeto piloto e requer a realizacdo de uma

pesquisa com maior nimero de voluntérios.
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Uma outra possivel limitacdo deste estudo € o que tange ao principio da
especificidade de treinamento, pois o TE realizado para a prescricdo de treino ocorreu em
esteira ergométrica e o treinamento foi realizado em bicicleta ergométrica. No entanto, uma
alternativa cabivel nesse caso, consistiu em reduzir em 10% o valor da FC max obtida no
teste em esteira ergométrica, antes de aplicar a férmula de Karvonen (ALVES et al., 2006).

Além disso, como pdde ser verificado, a literatura que aborda a temdtica
sobre exercicio fisico relacionado a IC compreende periodizagdes de treinamento bastante
diversificadas, o que dificulta a comparagdao de seus dados com os resultados obtidos no

trabalho em questao.
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6 ConsideracoOes Finais

De acordo com os resultados obtidos nesse trabalho, observou-se que o
programa de RC desenvolvido pode ter provocado melhora acentuada na capacidade
funcional e QV da voluntdria com IC classe IV de etiologia chagdsica. E importante salientar
que este trabalho se apresenta como um projeto piloto, envolvendo uma unica voluntdria.
Assim, outros estudos com maior nimero de voluntdrios precisam ser realizados para
confirmar os resultados obtidos.

Um fator motivador deste trabalho consiste no fato de que os aspectos que
foram investigados dificilmente sdo encontrados na literatura. Desta forma, este pode ser

utilizado como sugestao para outros estudos.
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ANEXOS

ANEXO A: Escala de Percep¢ao Subjetiva de Esforco (Tabela de Borg)

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19
20

muito facil

Facil

relativamente facil

ligeiramente cansativo

cansativo

muito cansativo

exaustivo
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ANEXO B: Parecer do Comité de Etica.




ANEXO C: Protocolo do Teste de Naughton.

Tabela IV - protocolo de Naughton

Estagic Emh MPH Incln % muinutos ‘."C'_ MET
1 1.6 1.0 i 2 54 1.5
2 3,2 2.0 i 2 7.0 2.0
3 3,2 2.0 3.5% 2 10,5 30
4 3,2 2.0 T 2 14.0 4.0
5 3,2 2.0 10,5% 2 17.5 5,0
& 32 2.0 14%% 2 21.0 6,0
T 3,2 20 17,5% 2 245 7.0
2 3,2 2.0 2% 2 28 2.0

km'h & MPH representam a velocidads da estewra; Inchin % a elevagio da

rampa em relagio a herizental ; VO o consumo de oxizénio (ml . kg . i) 2

MET o consume da oxizgénio em uiidades metabalicas.

45



ANEXO D: Questionario de Qualidade de Vida (Minnesota).

Nome:
Data:
Questionario de Avaliacao da Qualidade de Vida

MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONAIRE®

Estas questdes sobre a sua Insuficiéncia Cardiaca estdo sendo colocadas para sabermos como
vocé esteve limitado para viver da forma como vocé queria no ultimo més. Os itens listados
abaixo descrevem diferentes formas como as pessoas sao afetadas. Se vocé tem certeza que
algum item ndo se aplica a vocé ou ndo estd relacionado a sua Insuficiéncia Cardiaca, marque
o item O (zero) e va para o proximo. Se um item aplica-se a voce, circule o nimero
correspondente ao quanto limitado vocé estd. Lembre: SOMENTE O ULTIMO MES.

A tua Insuficiéncia Cardiaca limitou vocé
de viver como vocé queria durante o ulti- Nada Muito Pouco Muito
mo més devido:

1 — Inchago nos tornozelos, pernas etc?

2 — Fazendo vocé sentar ou deitar para 0 1 2 3 4 5
repousar durante o dia?

3 — Dificuldade para caminhar ou subir 0 1 2 3 4 5
escadas?

4 — Dificuldade para trabalhar em volta 0 1 2 3 4 5
da casa ou jardim?

5 — Dificuldade para ir a lugares longe 0 1 2 3 4 5
de casa?

6 — Dificuldade para dormir bem a noite? 0 1 2 3 4 5

7 — Dificuldade em seus relacionamentos
ou em fazer coisas com teus amigos ou 0 1 2 3 4 5
familiares?

8 — Dificuldade para trabalhar, para ganhar 0 1 2 3 4 5
avida ?

9 — Dificuldades em seus passatempos re- 0 1 2 3 4 5
creacionais, esportes ou hobbies?

10 — Dificuldades nas tuas relacdes sexuais? 0 1 2 3 4 5

11 — Fazendo vocé comer menos alimentos

entre aqueles que vocé gosta? 0 1 2 3 4 5
12 — Tornando a sua respiragdo curta? 0 1 2 3 4 5
13 — Tornando vocé cansado, fadigado ou

com baixa de energia? 0 1 2 3 4 5
14 — Fazendo vocé permanecer num hospital? 0 1 2 3 4 5
15 — Gastando seu dinheiro com cuidados

médicos?

oo
—
(SIS
Lo W
NN
W

16 — Os efeitos colaterais dos medicamentos?
17 — Fazendo vocé sentir que vocé € um fardo
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para tua familia ou amigos? 0 1 2 3 4 5
18 — Fazendo vocé sentir perda do auto-
controle na tua vida?

e}
—_
[\S)
w
~
W

19 — Deixando vocé preocupado? 0 1 2 3 4 5
20 — Tornando dificil para vocé concentrar

ou lembrar coisas? 0 1 2 3 4 5
21 — Fazendo vocé sentir deprimido? 0 2 3 4 5

O questionario deve ser administrado apés os individuos terem sido instruidos como
especificado abaixo:

As questoes sobre o questionario devem ser respondidas pela reiteracao sem parafrasear
as instrucoes pertinentes, referindo ao paciente para responder de acordo com o que ele
pensa que é apropriado. O objetivo é minimizar a influéncia do investigador sobre os
respondentes, limitando sua interacdo. Se o paciente nio pode ler ou compreender o
questionario com minima clarificacido pelo investigador, eles devem ser excluidos. E
importante isolar os respondentes de suas esposas e outros individuos que podem afetar
os resultados. O questionario deve ser completado antes de procedimentos investigativos
e interacio com investigador, particularmente, antes que os respondedores sejam
informados da avaliacao do seu estado de saide. Como com qualquer outra medida, os
resultados sio dependentes do rigor e consisténcia da sua aplicacao.

1 - Indicar ao participante que vocé gostaria de pergunta-lo (a) poucas questoes.

2 - Direcionar o participante ao questionario e ler as instrucoes para ele.

3 — Apés ler as instrucgoes, dizer aos respondentes que vocé ira colocar a primeira
questiao para ele, para ter certeza que as instrucoes estao claras.

A - Apontar e ler a frase: Tua insuficiéncia cardiaca limitou-o de viver como vocé
gostaria durante o ultimo més devido... e entao ler o item 1 “causando edema nos teus
tornozelos , pernas , etc?

B - LER: Agora pensando sobre o ultimo més somente, vocé teve algum edema nos teus
tornozelos, pernas, etc? Se a sua resposta é nao, entao vocé circula o zero (aponta para o
zero) e vai para a préoxima questdo. Se vocé teve edema, mas foi porque vocé teve um
trauma no tornozelo ou outra causa que vocé esta certo que nao esta relacionado ao teu
coracio, entdo vocé também circulara o zero e ira para a préoxima questao. Se vocé tem
certeza porque vocé teve o edema ou pensa que esta relacionado ao teu coracio, entiao
relacione o quanto o edema limitou vocé de viver como vocé queria no altimo més. Em
outras palavras quanto o edema limitou vocé de fazer as coisas ou ser como vocé
gostaria? Quao chato foi o edema? Circulando o 1 (apontar para o 1 apés o item 1)
significaria que o edema teve muito pouco efeito sobre tua vida como vocé gostaria, se
bem que circulando o 5 (aponte para o 5 apos o item 1) significaria que o edema teve
muito efeito sobre tua vida durante o dltimo més.

4 - Diga ao respondente para ler e pensar sobre cada questao cuidadosamente. Também
diga para ele ou ela ter certeza da resposta de cada questao.

S — Antes de continuar a visita, ter certeza que o paciente respondeu todas as questoes.
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APENDICES

APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Preenchido e assinado pela voluntéria).
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Natriurese
Diurese

Efeitos
Catabolicos

Espaco Morto
Fisiologico

Equivalente de
Dioxido de
Carbono

Coraciao com
Adelgacamento

Aneurisma
Apical

Trombos
Murais

Embolizacao

Distiarbios
Eletroliticos
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GLOSSARIO

Excrecdo excessiva de sal pelos rins.
Excrecdo excessiva de dgua pelos rins.

Parte do metabolismo que se refere a assimilacao ou processamento da
matéria adquirida para fins de obten¢do de energia.

Consiste na por¢ao do volume alveolar com relagdo ventilacao-perfu-

sdo que se aproxima a zero. Os alvéolos podem nao funcionar adequa-
damente na permuta gasosa por causa de uma hipoperfusao de sangue
ou de uma ventilagdo insuficiente em relag@o a superficie alveolar.

E calculado através da relagdo entre ventilacdo (em litros por minuto) e
o volume de CO,.

Frouxiddo da musculatura cardiaca devido ao seu aumento fisiopatold-
gico.

Distensdo na parede de uma artéria ou cavidade cardiaca, provocada
pela debilidade de suas paredes e propiciando seu rompimento. A dis-
tensdo pode provocar acimulo de codgulos (trombos), produzir hemor-
ragias e falta de irrigamento nos tecidos localizados além da lesdo. Es-
te fendmeno pode ocorrer na circulacdo do cérebro, na aorta e no ven-
triculo esquerdo. Neste caso, o aneurisma situa-se no ventriculo esquer-
do, no épice do coragdo.

Nome de um codgulo que se forma no interior de artéria, veia ou cavi-
dade do coragdo. O codgulo pode ser enviado pela corrente sangiiinea a
um vaso e provocar embolizagdo. Este codgulo se forma devido a varios
motivos, como o aneurisma, por exemplo.

Nome do processo que ocorre quando uma massa fisica intravascular, ge-
ralmente um trombo intravascular, se desprende de seu local de origem e
¢ transportado pelo sangue, se alojando em um vaso de pequeno calibre e
provocando obstrucao parcial ou total deste vaso.

Consiste no desequilibrio da homeostase do organismo através da ndo
regulacdo das fun¢des miocardica e neuroldgica, do equilibrio hidrico,
da liberagdo de oxigénio nos tecidos, no equilibrio dcido-basico, ou ou-



Pressao
Diastolica
Final

Pressao Venosa
Sistémica

Débito
Cardiaco
Perfusao

Tecidual
Inapropriada

Oxido Nitrico

Fracao de
Ejecao

Do Ventriculo
Esquerdo

Dispnéia

Treinamento
Combinado

Edema

Diferenca
artério-
venosa de O,

Ecocardiograma
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tros fatores. Estes distirbios podem ocorrem pelos mecanismos de in-
gestdo excessiva ou redugdo na eliminagdo de um eletrélito, ou redu-
¢do diminuida ou eliminagao excessiva do mesmo.

Press@o de enchimento ventricular imediatamente antes da contracao
ventricular.

Pressao dentro das veias na circulagdo periférica (todas as regides de
circulacao do corpo, exceto a que abrange a regido do coracdo).

O volume de sangue bombeado por minuto.

Perfusdo de sangue para os tecidos de forma insuficiente ou desviando
maior parte do fluxo para regides da circulagdo que ndo necessitam de
tanto sangue.

E um gis soltvel, sintetizado por células endoteliais, macréfagos e al-
guns neuronios do cérebro e tem, além de outros efeitos, a fungao de
de relaxamento do musculo liso, o que provoca a vaso e a broncodila-
tacao.

Fracao/Quantidade de sangue ejetado pelo ventriculo esquerdo durante
a contrac¢do deste ventriculo.

Um sintoma de desconforto para respirar, normalmente com a sensagao
de respiragdo incompleta. Ocorrem em vérias doengas, sobretudo na area
de cardiologia e pneumologia.

Treinamento que concilia exercicios aerobios e exercicios de forga.

E o acimulo anormal de liquido no espaco intersticial. Ele € constituido
por uma solugdo aquosa de sais e proteinas do plasma, cuja exata compo-
si¢do varia com a causa do edema.

Consiste na diferencga entre o conteido de oxigénio do sangue arterial e
do sangue venoso misto, o que interfere na utilizacdo deste gas por teci-
dos e 6rgdos. Durante o exercicio, por exemplo, a diferenca aumenta
para poder suprir estes 6rgaos e tecidos de sangue contendo oxigénio
(sangue arterial).

Um teste que usa ondas de ultra-som para criar imagens do coragdo.
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Assim, € possivel que o médico obtenha informagdes sobre o tamanho
e forma do cora¢do e como suas valvulas e camaras estdo trabalhando.

Eletrocardiograma - (1 . . . e .
g E um exame médico na édrea de cardiologia onde € feito o registro da va-
riacdo dos potenciais elétricos gerados pela atividade elétrica do coracao.
Desfibrilador Equipamento utilizado na parada cardiorrespiratéria com objetivo de
restabelecer ou reorganizar o ritmo cardiaco.
Caquexia Estado de desnutri¢do e emagrecimento de pacientes com doenga car-

Cardiaca diaca grave e terminal.



