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“Instrua 0 homem sabio, e ele sera ainda mais
sabio; ensine 0 homem justo, e ele aumentara o seu
saber. O temor do Senhor é o principio da
sabedoria.”

Livro de Proverbios, capitulo 9, versiculos 9 e 10a.
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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um estado em que o coracdo ndo é mais capaz de satisfazer as
necessidades circulatorias do corpo, sendo a consequéncia da maioria das afec¢gdes do sistema
cardiovascular e uma das principais razGes de mortalidade, hospitalizacdes e prejuizo na qualidade
de vida. Existem vérias estratégias terapéuticas por meio do uso de farmacos ou dispositivos
médicos que tém por objetivo reduzir a mortalidade causada pelas doencas cardiovasculares
(DCVs). No entanto, ainda ndo se encontra bem elucidado na literatura a magnitude dos beneficios
de programas de treinamento fisico realizado em diferentes cenarios, incluindo o treinamento a
partir da presenca de um profissional de educacgdo fisica dentro das clinicas de insuficiéncia
cardiaca, realizando prescricdo de exercicio ndo supervisionado comparado a um programa de
treinamento supervisionado presencial ou telerreabilitacdo. Ademais, sabe-se que 0 prejuizo da
funcdo cardiaca avaliada pelo ecocardiograma pode impactar desfavoravelmente na tolerancia ao
exercicio de pacientes com IC, tornando-se importante detectar varidveis ecocardiograficas capazes
de detectar baixa capacidade funcional nesses pacientes. O trabalho foi dividido em dois estudos
com os objetivos de detectar variaveis ecocardiograficas com boa acurécia para baixa tolerancia ao
exercicio em pacientes com IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr) e comparar os efeitos do
treinamento fisico com supervisao, sem supervisdo e telerreabilitacdo com supervisdo na funcéo
cardiovascular, capacidade funcional e qualidade de vida (QV). O estudo 1 foi prospectivo
transversal envolvendo 50 pacientes, com média de idade de 62 + 11 anos, sendo 65% homens.
Houve associacdo entre as varidveis de funcdo diastolica E’ Mitral Septal (R =0,55e P <0,001) e
E/E’ Mitral (R = 0,30 P =0,031) com menor distancia no teste de caminhada de 6 minutos (TC6’)
e prejuizo na QV. E’ Mitral Septal, ajustado para um modelo de idade e fracdo de ejecéo, foi
marcador independente de baixa tolerancia ao exercicio (R=0,57; p<0,001). A curva ROC mostrou
o ponto de corte E” Mitral Septal <5,8 cm/s com A/C de 0,74 [IC: 0,60-0,88; p=0,01], sensibilidade
de 68% e especificidade de 79% para menor distancia percorrida no TC6’. Dessa forma, E’ Mitral
Septal, na amostra considerada, tem boa acuracia para deteccdo de baixa tolerancia ao exercicio
em pacientes com ICFEr. O estudo 2 foi um ensaio clinico longitudinal com uma amostra de 18
pacientes, divididos em 3 grupos. Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo as caracteristicas
pré intervencdo, sendo a amostra final composta por 55% do género masculino, com idade média
de 62 £ 12 anos. Houve melhora na fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo (FEVE) (P=0,002),
na distancia percorrida no TC6’ (P<0,001) e na QV (P<0,001) considerando o efeito do tempo.
Houve interacdo de tempo e grupo nos valores de dobras cutadneas dos grupamentos musculares:
biceps (P=0,04), triceps (P=0,01), peito (P=0,05) e coxa (P=0,01; P=0,03). Houve associacdo
significativa entre melhora na distancia percorrida no TC6’e na QV (R=0,53; P<0,001). Observou-
se impacto favoravel do treinamento fisico na funcéo cardiaca, tolerancia ao exercicio e QV nos
pacientes com ICFEr. Em relagdo a comparagéo entre os grupos, embora a amostra seja limitada,
néo se observou diferenca significativa entre eles.

Palavras-chave: Teste de caminhada de 6 minutos. Exercicio fisico. Disfungéo sistdlica.
Qualidade de vida. Pressdo de enchimento do ventriculo esquerdo.
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supervision, without supervision and through telerehabilitation on the cardiovascular
function of patients with heart failure. 2023. Master’s Dissertation (Graduate Program in
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is a state in which the heart is no longer able to meet the circulatory needs of the
body, being the consequence of most diseases of the cardiovascular system and one of the main
reasons for mortality, hospitalizations and impaired quality of life. There are several therapeutic
strategies through the use of drugs or medical devices that aim to reduce mortality caused by
cardiovascular diseases (CVDs). However, the magnitude of the benefits of physical training
programs carried out in different scenarios is not yet well elucidated in the literature, including
training based on the presence of a physical education professional within heart failure clinics,
performing non-prescription exercise supervised compared to a supervised face-to-face training
program or telerehabilitation. Furthermore, it is known that impairment of cardiac function
assessed by echocardiography can adversely impact the exercise tolerance of patients with HF,
making it important to detect echocardiographic variables capable of detecting low functional
capacity in these patients. The work was divided into two studies with the objective of detecting
echocardiographic variables with good accuracy for low exercise tolerance in patients with heart
failure with reduced ejection fraction (HFrEF) and comparing the effects of physical training with
supervision, without supervision and telerehabilitation with supervision on function cardiovascular
disease, functional capacity and quality of life (QoL). Study 1 was a prospective cross-sectional
study involving 50 patients, mean age 62 + 11 years, 65% men. There was an association between
diastolic function variables E’ Mitral Septal (R = 0.55 and P < 0.001) and E/E’ Mitral (R =0.30 P
= 0.031) with shorter distance in the 6MWT and impaired QoL. E’ Mitral Septal, adjusted for a
model of age and ejection fraction, was an independent marker of poor exercise tolerance (R=0.57;
p<0.001). The ROC curve showed the cutoff E’ Mitral Septal < 5.8 cm/s with A/C of 0.74 [CI:
0.60-0.88; p=0.01], sensitivity of 68% and specificity of 79% for the shortest distance covered in
the 6MWT. Thus, E’ Mitral Septal, in the considered sample, has good accuracy for detecting low
exercise tolerance in patients with HfrEF. Study 2 was a longitudinal clinical trial with a sample of
18 patients divided into 3 groups. There was no difference between groups in relation to pre-
intervention characteristics, with the final sample comprising 55% males, with a mean age of 62 +
12 years. There was an improvement in left ventricular ejection fraction (LVEF) (P=0.002), in the
distance covered in the 6MWT (P<0.001) and in QoL (P<0.001) considering the effect of time.
There was interaction between time and group in skinfold values for muscle groups: biceps
(P=0.04), triceps (P=0.01), chest (P=0.05) and thigh (P=0.01; P=0.03). There was a significant
association between improvement in the distance covered in the 6MWT and in QoL (R=0.53;
P<0.001). A favorable impact of physical training on cardiac function, exercise tolerance and QoL
was observed in patients with HFREF. Regarding the comparison between the groups, although
the sample is limited, no significant difference was observed between them.

Keywords: 6-minute walk test. Physical exercise. Systolic dysfunction. Quality of life. LV filling
pressure.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Teste de caminhada de 6 MINULOS L........cccooeiiiiiiiininieieeeere e 23
Figura 2 — Aparelho de ultrassom “Affiniti 50” (Philips, EUA) ....ccccceviiviiiiieceee e 26
Figura 3 — Relacao entre o questionario de Minnesota ¢ a DP no TC6’ ........cccocovvvveiviievivenennn, 27
FIGQUIa 4 — CUIVA ROC ...t bbbt 29
Figura 5 — Associagdo entre a E’ septal ¢ a DP no TC6’ ¢ a DP no TC6’, e Associagao entre E/e’

€ A DP N0 TCO’ .oviiiiii i 30
Figura 6 — Fluxograma da RCV no paciente com IC (Carvalho et al., 2020b)..............ccccvvenenee. 33
Figura 7 — Livro Cardiologia do Exercicio - do atleta ao cardiopata.............coceevrererenenenenne, 35
Figura 8 — Fluxograma das etapas d0 EStUTOD. ..........cuerueieriiieniniesieseee e 38
Figura 9 — Sentar e levantar da CatBIra ..........ccveiuiiieieeie e 40
Figura 10 — EXteNSE0 de JOBIN0S..........ciiiiiiieiie et 41
Figura 11 — Flex80o de JOEIN0 €M PE ..ot 41
Figura 12 — Elevagdo de qUadril.........cccooiiiiiiiiiiieeee s 42
Figura 13 — Extensao e flexao de tornozelos em P ........cocoveiieieieeie e 42
Figura 14 — Flexdo e extensdo cotovelos Na Parede ..........ccccvevveeeieeiecie s 43
Figura 15 — Remada fECNAAA ........ccooiiiiiiiiese e 43
FIgura 16 — DESENVOIVIMENTO.......cuiiiieieiiieie sttt 44
Figura 17 — Monitorizagd0o 00 PACIENTE ......c.civieiie ettt 45
Figura 18 — Teste de caminhada de 6 MINULOS 2 ........ccocoviieiieriicieceese e 48
Figura 19 — Aparelho de ultrassom “Affiniti 50 (Philips, EUA) ....cccoooiiiiiiiiiiiiiiieeen, 51

Figura 20 — Fluxograma dos pacientes inCluidos N0 €StUO..........cccurereiriiirinire e 53



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas, medicamentos e avalia¢do ecocardiografica em pacientes com

Tabela 2 — Variaveis comparadas com base no ponto de corte E' mitral septal menor que 5,8cm/s

e maior ou igual a 5,8cm/s em pacientes COM ICFET .........cccoocviieiiiieiieneee e, 30
Tabela 3 — Caracteristicas iniciais (pré intervencéo) dos pacientes com ICFEr divididos em grupos

presencial, prescricao e telerreabilitaC8o ..........ccccvvveiieii i 54
Tabela 4 — Comparagao entre os grupos em relagdo ao TC6’ dos pacientes com ICFEr............. 55
Tabela 5 — Comparacéo entre os grupos em relacdo a avaliacéo fisica dos pacientes com ICFEr56
Tabela 6 — Comparagéo entre 0s grupos em relacao ao ecocardiograma...........ceeveereereervenieennens 57

Tabela 7 — Comparacdo entre os grupos em relacdo a qualidade de vida e escalas de CF .......... 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

A Velocidade de enchimento diastdlico tardio
AE Atrio esquerdo

AHA American Heart Association

ANOVA Anélise de variancia

ARNI Receptor de angiotensina-inibidor de neprilisina
ASE American Society of Echocardiography

ATS American Thoracic Society

AUC Area sob a curva

AVDs Atividades de vida diaria

BRA Bloqueadores dos receptores da angiotensina
CF Capacidade funcional

CVM Contracdo voluntaria maxima

DCVs Doencas cardiovasculares

DD Disfuncéo diastolica

DDVD Didmetro diastdlico basal do ventriculo direito
DDVE Diametro diastélico do ventriculo esquerdo
DM Diabetes mellitus

DM-2 Diabetes mellitus 2

DP Distancia percorrida

E Velocidade de enchimento diast6lico precoce
E/A Proporgéo de E para A

BB Influxo mitral diastélico inicial (E)/média septal e lateral E* Mitral
E’ Septal Mitral Velocidade diastdlica inicial do anel mitral
EPE Escala de percepcao subjetiva de esforco
ERPP Espessura relativa da parede posterior

EUA Estados Unidos da América

FC Frequéncia cardiaca

FE Fracdo de ejecéo

FEVE Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
GCS Grupo com supervisdo

GSS Grupo sem supervisdo

GTS Grupo de telerreabilitacdo com superviséo
HAS Hipertensao arterial sistémica

HDL-c Colesterol de lipoproteina de alta densidade



HU

IC
ICFEP
ICFEr
IECA
ILAV
ILVM
IMC
IPAQ
LDL-c
MLHFQ
MRAS
MVEI ind
N

No
NYHA
OMS
PA

PAD
PAS
PSE-Borg
Qv
QVRS
RCV
ROC
RWT

S’ Mitral
S’ Tric
Sat. 02
Strain
TAPSE
TC6’
TCLE
TECP
TG
UFSCar
VAE
VAE ind

Hospital Universitario

Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo preservada
Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo reduzida
Inibidores da enzima conversora de angiotensina
Volume atrial esquerdo indexado

Massa indexada do ventriculo esquerdo

indice de massa corporal

International Physical Activity Questionnaire
Colesterol de lipoproteina de baixa densidade
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
Antagonistas do Receptor de Aldosterona

Indice de massa ventricular esquerda indexada
NUmero

Oxido nitrico

New York Heart Association

Organizacdo Mundial da Saude

Press&o arterial

Press&o arterial diastolica

Pressdo arterial sistdlica

Escala de percepcao subjetiva do esforgo
Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada a saude

Reabilitacdo cardiovascular

Caracteristica operacional do receptor

Espessura relativa da parede

Velocidade sistélica do anel mitral

Velocidade sistélica do anel tricuspide

Saturacdo de oxigénio

Deformagc&o longitudinal global do ventriculo esquerdo
Excursdo sistdlica do plano anular tricuspide

Teste de caminhada de 6 minutos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Teste de exercicio cardiopulmonar

Triglicerideos

Universidade Federal de Sao Carlos

Volume do atrio esquerdo

Volume atrial esquerdo indexado



VD Ventriculo direito
VE Ventriculo esquerdo
VSAQ Veterans specific activity questionnaire



18

SUMARIO
1] 8 oo 11 o7 Lo SO OSPRSS 16
Estudo 1: Doppler tecidual mitral tem boa acuracia para baixa tolerancia ao exercicio em
pacientes com INSUFICIENCIA CArdIACA .........cvierieiriieie e 16
ODJEUIVO — ESTUTO L ...ttt ettt 20
MELOTOS — ESTUTOD 1 ... bbbt bbbttt neas 20
DESIgN € APIOVAGAD ELICA ... ecveiveeieeiieiteeiteeie st se et e et e e s te e e s e e sreeeeaseesteentesneesreenneanes 20
F N 11011 - OO P ST PPRTPUPROPPRPPPN 21
Procedimentos exXperimentais € MEOIGOES. ........couiiriiierieie et 21
[ (0] (07010 o USRS 21
F N = T Lo LSS 21
AVALITAGAD FISICA ...ttt ettt sb e et sttt b et 21
AVAlIACA0 TUNCIONAL ...ttt 23
Avaliacdo de qualidade de vida e nivel de atividade fisiCa ...........ccccceovvivivivciiciiicce e 24
F N =T Tox= (o ot T o USSP 24
Ecocardiograma tranStOFACICO ..........oiueiiuiiieieiie et 25
ANALISE BSTALISTICA. .....veviiieiciese ettt te e e b et et e s tesaeereeraeneeneeneas 26
RESUITAAOS — ESTUTO L ...ttt bbb e 26
DISCUSSA0 — ESTUAO 1 ...ttt 31
(0] 0 [od 11 Y= (o Y (1 [ [ 1 USROS 32

Estudo 2: Caracterizacdo do perfil clinicos dos pacientes e varidveis ecocardiogréaficas

relacionadas a baixa tolerdncia @ eXerCiCiO .......ccoueierieriieii e 32
ODBJEUIVO — ESTUTO 2 ...ttt et e et et e et e e e ate e saa e e beeaneeennee e 36
METOTOS — ESTUTOD 2 ...ttt bbbttt 36
DESIGN € APIOVAGAD BLICA ... ...eiuieieeiieiieie sttt sttt bbbttt ettt bbbt ne e e ennas 36
F N 0101 - TS U PO U PP OPPOPTUPROPPTRRROT 37
Procedimentos eXperimentais € MEAICOES. ........ciiiueiieriieie et 37
Participantes e protoColo do €STUAO .........cceieiiiiiiiie e 37
Programa A& TrBINO. .......couiiiiiiii ettt ne bbbt 38

Monitoramento e seguranca dos PArtICIPANTES .........cooiiiiiieririe e 44



19

AVALTAGOES ...t bbb bbb R bbb bbbt n e 46
AVALITAGAD FISICA ...ttt et b e ettt b bbb re 46
F N = LT Tox= oI U o[ o -SSR 48
Avaliacdo de qualidade de vida e nivel de atividade fisiCa ...........cccccevvveviveieiiiiieece e 49
AVALTAGAOD CHINMICA ...ttt ettt et 50
Ecocardiograma tranStOrACICO .......ccciuviiieii ettt re e eneas 50
ANALISE BSTALISTICA. ....vveveiiieieite et bbbttt b e bbb bt b e b e s e e e 51
RESUITAAOS — ESTUTO 2 ...ttt bbbttt 51
DISCUSSA0 — ESTUTOD 2 ...ttt et e e r e nteenbeeneenreeneennes 58
Efeito do treinamento fisico na fung@o cardiaca...........coceovrereiiiiii i 60
Efeito do treinamento fisico na melhora da tolerancia ao esforgo..........c.ccccoeevvveiecicveecnee 60
Efeito do treinamento fisico na melhora da composicdo corporal............cccceveveeiviievnenene 61

Efeito do treinamento fisico na melhora da qualidade de vida e sua correlacdo com a

100] (T = g ol T = Lo I3 ] o (o] o SO PSPSPSRSI 62
[ T =TSRSS 62
(©0] o Tod 0101 PP 63
IMPIICAGBES CHINICAS ...ttt bttt et e en e 63
CONSIABIAGOES FINAIS ....veieeeieeee ettt bbbttt b et bbbt 63
REFERENCIAS ...ttt sttt 65
APENDICES ...ttt 73
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre € ESCIarecido ..........c..cccovveveverreeriecenneenn, 73
ANEXOS .ot e e e e e —r e e nateeaareeeanareearaeeas 78
ANEXO A — Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire .............cc.ccocvvovvvvienennn, 78
ANEXO B - Questionario internacional de atividade fiSica ............ccccvevveiiieivieicec i 78
ANEXO C - Classificacdo do nivel de atividade fiSiCa ..........cccevvvvivriiiininieii e 83

ANEXO D = VSAQ .ottt ettt bbbttt 84



16

Introdugéo

Estudo 1: Doppler tecidual mitral tem boa acuracia para baixa tolerancia ao exercicio em pacientes
com insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC), estado em que o cora¢do ndo é mais capaz de suprir as
necessidades circulatérias do corpo, é a consequéncia da maioria das afec¢bes do sistema
cardiovascular. Apresenta elevadas taxas de mortalidade, hospitalizacdes e de prejuizo na
qualidade de vida (QV) (Heidenreich et al., 2022; Tomasoni et al., 2019). Dois disturbios basicos
do mecanismo contratil podem estar envolvidos: a reducdo da capacidade de ejetar o sangue da
cavidade ventricular na fase sistolica do ciclo cardiaco (IC sistélica) ou a incapacidade dos
ventriculos de receber o volume sanguineo adequadamente (IC diastdlica) (Pereira et al., 2012;
Zile; Brutsaert, 2002).

IC sistolica é a forma clinica mais frequentemente diagnosticada da doenca ou a mais
facilmente reconhecivel (Zile; Brutsaert, 2002). E caracterizada pela reducéo da fragio de ejecio
ventricular esquerda (FEVE) e atualmente é melhor definida como insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr: FEVE<50%). As principais causas de ICFEr sdo doencas que
promovem a perda de midcitos por necrose ou apoptose e sua consequente substituicdo por tecido
fibroso reparativo. Um classico exemplo de IC sistdlica sdo os pacientes com infarto do miocéardio
extenso e faléncia primaria do coracdo por perda de sua massa muscular (Schwinger, 2021).

A IC diastolica (ou IC com FEVE preservada — ICFEP) é causada pela disfuncgéo ventricular
diastélica e evidenciada por aumento da pressdo de enchimento do VE em métodos
complementares como estudo hemodindmico ou ecocardiograma na presenca de FEVE preservada.
ICFEP é mais comum em individuos mais idosos e com comorbidades como hipertenséo arterial
sistémica, insuficiéncia coronariana e obesidade. Os mecanismos fisiopatoldgicos sdo complexos,
envolvendo a rigidez passiva do miocardio, a geometria ventricular, a forca de contencdo do
pericardio e a interacdo entre os ventriculos (Chattopadhyay et al., 2010; Garcia et al., 2001; Little;
Kitzman; Cheng, 2000; Mitter; Shah; Thomas, 2017; Nasim et al., 2013; Podolec et al., 2008;
Skaluba; Litwin, 2004; Zaborsa et al., 2018).

Os objetivos principais do tratamento para IC sistélica ou diastélica traduzem-se em
reducdo congestdo venosa pulmonar, controle da frequéncia cardiaca e dos fatores de risco. Os
fatores de pior prognostico incluem idade avancada, presenca de disfuncéo renal, diabetes, classe
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funcional 11l e IV (New York Heart Association — NYHA) e estagio avancado de disfuncéo
diastolica com padrdo restritivo ao enchimento ventricular (American Heart Association, 2023).
Os sinais e sintomas séo de grande importancia para a suspeita clinica de IC. Os elementos
essenciais para a avaliacdo clinica sdo:
. Presenca de sintomas como dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna,

palpitacdes, sincope e dor toracica.

. Fatores de risco como historico familiar, diabetes, hipertensdo arterial sistémica,
etilismo.

. Antecedentes pessoais de infarto do miocardio e cirurgia cardiovascular.

. Presenca no exame fisico de sinais de enchimento capilar prejudicado, taquicardia,

ritmo de galope, pressdo arterial limitrofe, estase jugular, edema periférico, crepitacdes
pulmonares, ascite, hepatomegalia, taquipneia, derrame pleural, ictus desviado, sopro sugestivo de
insuficiéncia mitral.

A IC tem sido classicamente categorizada com base na intensidade de sintomas em 4 classes
propostas pela NYHA. Estas classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para
atividades cotidianas do individuo. Trata-se também uma maneira de avaliar a qualidade de vida
do paciente frente a doenca. Quatro classes sdo propostas (American Heart Association, 2023):

. Classe | — Atividade fisica comum ndo provoca fadiga excessiva, dispneia ou
palpitacdo; com nenhuma limitacao.

. Classe Il — Atividade fisica comum provoca fadiga, dispneia palpitagdo ou angina,
com limitagdo leve.

. Classe Il — Confortavel em repouso; menos que a atividade fisica normal causa
fadiga, dispneia, palpitacdo ou angina, com limitacdo moderada.

. Classe IV — Sintomatico em repouso; qualquer atividade fisica aumenta o
desconforto, com limitacdo grave (classificagdo NYHA).

Também h& a estratificacdo da IC baseada na progressdo da doenca. Esta permite ao
profissional de salde avaliar o momento evolutivo em que o paciente se encontra, avaliar a
qualidade de vida e 0 progndstico e estabelecer prioridades de linhas terapéuticas e prevencao
(American Heart Association, 2023).

. Estagio A — Inclui pacientes sob risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, mas

ainda sem doenca estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.
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. Estagio B — Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem
sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

. Estagio C — Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos
de insuficiéncia cardiaca.

. Estagio D — Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento.

Para avaliacdo da capacidade funcional e tolerancia ao exercicio em pacientes com IC
utiliza-se, atualmente, trés diferentes ferramentas: avaliagdo médica diante do relato do paciente,
incluido suas limitacdes para realizacdo das atividades diarias (sendo a classificacdo da NYHA
uma das mais utilizadas), o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) para aquisi¢do do consumo
méaximo de oxigénio (VO2méaximo) e testes de exercicios submaximos, incluindo o teste de
caminhada de 6 minutos (TC6’). Ainda que o TECP seja considerado padréo ouro para avaliagéo
da capacidade de exercicio em pacientes com IC, este € um método caro, que exige equipamentos
especiais e equipe bem treinada, além da dificuldade dos pacientes na realizacdo do teste devido
aos graves comprometimentos ocasionados pela doenca. Ja o TC6’ trata-se de um teste simples,
barato e bem tolerado para fornecimento de informagdes confiaveis do estado do individuo
(Giannitsi et al., 2019).

Para avaliacdo cardiaca a ecocardiografia &€ o parametro ndo invasivo mais utilizado para
quantificacdo do tamanho e funcdo das cdmaras cardiacas, possuindo a capacidade de fornecer
imagens em tempo real do batimento cardiaco, além de sua portabilidade. Desde sua criacdo, essa
ferramenta passou por inUmeras atualizacbes, chegando atualmente a ecocardiografia
tridimensional (3D) em tempo real (3DE) e imagem de deformacdo miocardica. Os parametros
para avaliacdo da funcdo diastélica do ventriculo esquerdo sdo: volume do atrio esquerdo (VAE)
indexado para superficie corpérea, indice de fluxo do Doppler mitral, enquanto os parametros para
avaliagdo da funcéo sistolica do ventriculo esquerdo s&o: fragdo de encurtamento ventricular e
fracdo de ejecdo ventricular pelo método Simpson e strain longitudinal (Lang et al., 2015).

As diretrizes atuais da American Society of Echocardiography (ASE) consideram o
ecocardiograma transtoracico um método util para avaliar a disfuncéo diastolica (DD), sendo 0s
parametros utilizados para tal a velocidade diastolica precoce do anel mitral (componentes E'-septal
e lateral), a relacdo entre a velocidade inicial do influxo mitral (onda E )/E, VAE indexado e presséo
arterial pulmonar estimada por refluxo tricuspide (Lang et al., 2015; Nagueh et al., 2016). No

entanto, é controverso se variaveis ecocardiograficas de DD podem ter boa acuracia na deteccdo
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de capacidade funcional prejudicada. A tolerancia ao exercicio foi correlacionada com E/E' em um
estudo realizado com 53 pacientes com fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo (VE) prejudicada
e a concluséo foi que o Doppler tecidual foi atil para predizer a tolerancia ao exercicio em pacientes
com IC (Hadano et al., 2006). De forma controversa, outros estudos sugeriram ndo haver
associacao entre variaveis ecocardiograficas diastolicas e baixa tolerancia ao exercicio (Lancelloti;
Dulgheru, 2001; Zaborska et al., 2018). A regurgitacdo mitral e a disfuncdo do ventriculo direito
foram variaveis apontadas como potenciais preditoras de capacidade funcional (CF) prejudicada,
principalmente em pacientes com disfuncdo sistolica grave (FE menor que 30%) (Borlaug; Reddy,
2015; Del Buono et al., 2019; Mcdonald; Emter, 2015; Mccoy et al., 2017; Van Zalen et al., 2015).

Os avancos nos tratamentos de pessoas acometidas pelas doencas cardiovasculares (DCVs)
traduzem-se hoje em cerca de 80% na esperanca de vida da populacdo mundial, contudo, nota-se
um aumento da prevaléncia de fatores de risco para essas doencas, como hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemia, obesidade e tabagismo (Pinto, 2018). Dessa forma, cabe ressaltar a
relevancia do treinamento fisico na promocao de salde do sistema cardiovascular de pessoas
saudaveis, além de uma poderosa ferramenta para a terapia cardiovascular. Em relacdo a seus
efeitos favoraveis. destaca-se, no momento, a remodelacdo celular e molecular do coragdo. O
exercicio moderado possui a capacidade de determinar um crescimento fisiol6gico por meio da
hipertrofia dos cardiomidcitos complementada pela neoangiogénese (Ellison et al., 2012). Nesse
contexto, atualmente varias estratégias terapéuticas por meio de farmacos ou dispositivos médicos
tém sido adotadas com o objetivo de reduzir a mortalidade causada pelas DCVs (Carvalho et al.,
2020a). Evidéncias cientificas tém demonstrado que o comportamento sedentario favorece o
desencadeamento de um ciclo vicioso que leva progressivamente a intolerancia ao exercicio,
comprometimento da vasorreatividade periférica com disfungdo endotelial e resposta inflamatéria
exacerbada.

De acordo com uma revisdo sistemética da Cochrane, que analisou 33 diferentes estudos
com pacientes com ICFEr, ha uma tendéncia a reducéo de mortalidade total com exercicios apds
um ano de seguimento. J& em relacdo a melhora na QV e a reducdo de hospitalizagédo por IC, os
pacientes que foram submetidos a um programa de treinamento fisico obtiveram melhores
resultados em comparacao ao controle (Sagar et al., 2015).

A presenca de intoleréncia ao esforco fisico por parte dos acometidos esta diretamente

relacionado a um prognostico desfavoravel. Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de uma
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avaliacdo funcional especifica para um prognostico adequado e concatenado a um programa de
treinamento condizente a realidade do individuo. Ainda que seguro, eficaz e recomendado pela
Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular 2020, o exercicio fisico enquanto coadjuvante
no tratamento e manejo da IC ainda é subutilizado (Carvalho et al., 2020).

Pessoas com IC comumente apresentam aspectos fisicos, emocionais e sociais deficitarios,
reflexo da perda de massa muscular esquelética, dependéncia para a realizacao das atividades de
vida diaria (AVDs) e intolerancia ao exercicio, devido a dispneia aos esforcos e fadiga,
hospitalizacdes frequentes e alta taxa de mortalidade (Sachdev et al., 2023). Portanto, programas
de reabilitacdo fisica sdo essenciais para a melhora do quadro fisiopatolégico, emocional e social
desses individuos (Fabri et al., 2019).

Para pacientes com sintomas avancados (classe IV da NYHA) ainda ndo ha dados
suficientes para indicar programas de exercicio, entretanto, além das recentes evidéncias de
beneficios mostrados em pacientes com ICFEP, a Diretriz Brasileira de Reabilitagdo
Cardiovascular — 2020 recomenda a realizagdo da reabilitacdo cardiovascular (RCV) com
exercicios tanto na ICFEr e ICFEP (Carvalho et al., 2020b). Os exercicios s6 ndo devem ser
prescritos para pacientes com IC clinicamente instaveis, com quadro de miocardite aguda ou na
ocorréncia de processos infecciosos agudos sistémicos (Classe 111C).

Diante do contexto acima e considerando 0 ecocardiograma como uma importante
ferramenta para o diagndéstico e seguimento de pacientes com ICFEr, foi realizado um primeiro
estudo com a hipdtese de que variaveis do ecocardiograma em pacientes com ICFEr podem auxiliar

a detectar pacientes com baixa tolerancia ao exercicio no TC6’.

Objetivo — Estudo 1

Conhecer o perfil clinico e cardiovascular dos pacientes com ICFEr acompanhados no
ambulatorio de IC multidisciplinar e investigar a presenca de varidveis ecocardiograficas capazes

de detectar tolerancia reduzida ao exercicio nesses pacientes.

Métodos — Estudo 1

Design e aprovacao ética
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Estudo de coorte transversal realizado de acordo com as recomendagOes da declaracdo
STROBE (Von Elm et al., 2008). O estudo seguiu a Resolugcdo 466 de 2012 foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar) (numero do protocolo: CAAE 45338821.7.0000.5504). Todos os voluntarios assinaram
o0 termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A). A apresentacdo da pesquisa e
do TCLE foi realizada presencialmente, em dia da consulta no ambulatério.

Amostra

A amostra incluiu pacientes referenciados consecutivamente do ambulatorio de IC
multidisciplinar do Hospital Universitario (HU) da UFSCar.

Critérios de inclusdo: pacientes com IC e com FEVE<50%, terapia medicamentosa
otimizada e idade superior aos 18 anos.

Critérios de exclusao: pacientes com limitacGes biomecéanicas.

Procedimentos experimentais e medicoes
Protocolo

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica, ecocardiograma transtoracico
realizado por cardiologista altamente treinado, coleta de dados antropométricos realizada por
profissional de educacdo fisica treinado, teste de caminhada de 6 minutos (TC6”) supervisionado

por profissionais de saude e questionario de Minnesota.

Avaliacoes
Avaliac¢do fisica
Composicéo corporal
Massa corporal total: a massa corporal total nada mais é do que a soma de todos os

componentes corporais (agua, gordura, 0ssos, musculos, pele tecidos viscerais) e a reflexdo do

equilibrio energeético do individuo. No momento da medida o individuo devera estar se cal¢ados,
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com roupas leves e imovel sobre a plataforma da balanga. O registro da medida obtida serd em
quilogramas, com a utilizacdo de uma casa decimal (Vale, 2013).

Estatura: medida comumente utilizada para quantificar o processo de crescimento linear
do corpo humano com o auxilio de um estadidmetro ou uma fita métrica posicionada e fixada na
parede a 1 metro do solo e estendida de baixo para cima. Para a realizacdo da medida o individuo
devera estar com roupas leves, sem calcados e adornos na cabeca. A medida da estatura sera
anotada em centimetros com uma casa decimal (Vale, 2013).

indice de Massa Corporal (IMC): relacéo entre a massa corporal (em quilogramas — kg) e
a altura (em metros — m) elevada ao quadrado — IMC = massa / (altura)2. Além das estimativas
comparaveis e interpretaveis da relacdo entre peso corporal e estatura, obtém-se também uma
estimativa dos niveis de gordura e do estado nutricional do individuo (Vale, 2013).

Medidas antropométricas (perimetria): avaliacdo que permite verificar o tamanho das
secgOes transversais e as dimensdes do corpo. Para medicdo a fita devera ser posicionada levemente
na superficie cutanea, de maneira que fique ajustada ao corpo, mas nao apertada. Deve-se evitar a
compressdo da pele e, sempre que possivel, realizar as medi¢cdes em triplicata em cada seccédo
corporal, a fim de se obter a média dos valores (Vale, 2013).

Dobras Cutaneas: metodologia utilizada para medir, essencialmente, a espessura da pele e
do tecido adiposo subcutaneo em locais especificos do avaliado. Trata-se de um procedimento de
baixo custo, ndo invasivo e relativamente simples. A técnica para medicdo das dobras seguirdo os
seguintes passos: | — levantar a pele e a camada de gordura do tecido subjacente; 2 — tomar o tecido
com o polegar e o indicador; 3 — aplicar o compasso (também conhecido como adipdmetro ou
plicometro) cerca de 1cm distal ao polegar e indicador; 4 — realizar a leitura da dobra cutéanea no
compasso de dobras; 5 — observar que todos os pontos devem ser aferidos no hemisfério direito do
avaliado. Assim como ocorre na perimetria, sempre que possivel, as medi¢des devem ser realizadas
em triplicata em cada local, a fim de se obter a média dos trés valores mensurados. E importante
que nos momentos de avaliacdo o individuo esteja com a pele seca e livre de lo¢Bes ou 6leos.
Sobretudo, ndo se deve realizar as medidas ap0s a execucdo de exercicios fisicos (Vale, 2013).
Adotar-se-4, inicialmente, o protocolo de Durnin e Womersley (1974), uma vez que este abrange
uma ampla faixa etaria (16 a 72 anos), contemplando os provaveis participantes do estudo, e utiliza

as dobras cutaneas de triceps, biceps, subescapular e suprailiaca (Durnin; Womersley, 1974).
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Avaliagao funcional

TC6’: antes do inicio do programa de treinamento é fundamental que o paciente esteja com
o tratamento farmacoldgico otimizado e clinicamente estavel. Os testes foram realizados em uso
das medicacGes prescritas para mimetizar a condi¢do que estara presente durante o treinamento
(Carvalho et al., 2020).

O TC6’ foi realizado nas dependéncias do hospital universitario e supervisionado por
profissionais de saude que desconheciam os resultados do ecocardiograma. A American Thoracic
Society (ATS) publicou as diretrizes do TC6’ de 2022 com sua metodologia, recomendacdes,
indicacdes e contraindicagdes, porém, embora sejam utilizadas diferentes versdes de protocolo, é
essencial que a metodologia seja padronizada para comparacéo de pacientes. Além disso, de acordo
com a American Heart Association (AHA), que publicou as diretrizes de 2022 para 0 manejo da
IC, 0 TC6’ e 0 TECP sdo testes experimentados, esperados e reprodutiveis para quantificar a CF
(Heidenreich et al., 2022). Este é um teste simples que ndo requer nenhum equipamento
especializado ou avancado. Foi realizada em superficie plana, com corredor de 30 m livre de
obstaculos e com demarcacdo de cone ao final do percurso, para que o paciente pudesse realizar
um giro de 180° para retornar ao percurso. O teste teve duracdo de 6 minutos e os pacientes foram
orientados a caminhar o mais rapido possivel, sem correr, dentro do tempo estipulado. Os valores
da pressdo arterial (PA) foram obtidos no inicio e no final do teste, assim como a frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio (Sat. O2) e esforco percebido pela escala de percepc¢éo
subjetiva do esforco de Borg (PSE - Borg) a cada minuto. Os pacientes caminharam
desacompanhados para ndo influenciar na velocidade e foram instruidos a interromper o teste ou
diminuir a velocidade caso sentissem mal-estar. Eles também foram informados de que o

crondbmetro ndo seria pausado em nenhum momento.

Figura 1 — Teste de caminhada de 6 minutos 1
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Fonte: elaboracéo propria.

Avaliacdo de qualidade de vida e nivel de atividade fisica

O Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) — versdo em portugués
(Carvalho et al., 2020a) foi o instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida em pacientes
com IC. Trata-se de um questionario composto por 21 itens de impacto na vida real a serem
respondidos por pontos em uma escala que varia de 0 (nenhum) a 5 (muito). Ele fornece uma
classificacdo total variando de 0 a 105, da melhor a pior qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS), abrangendo dimensdes fisicas e emocionais e design geral. O ponto de corte atual para
considerar uma boa QV é uma pontuacdo <24, enquanto uma pontuacdo de 24 a 45 é considerada
QV moderada e >45 QV ruim 28. E um dos questionarios de QV mais utilizados para analisar a
qualidade de vida de pacientes com ICFEr (Bilbao et al., 2016) (Anexo A).

Avaliacéo clinica

Anamnese detalhada realizada pelo(a) cardiologista com anotacdo dos sintomas,
antecedentes pessoais, fatores de risco associados em concordancia com as diretrizes vigentes, além
registro de todas as medicacdes de uso continuo e doses (Roman, 2009). Foram obtidos os seguintes
dados: idade (anos), sexo (masculino, feminino), peso corporal (kg), altura (m), indice de massa
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corporal (kg/m2), pressdo arterial (mmHg), frequéncia cardiaca (bpm), além da analise e registro
de fatores de risco cardiovascular, como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM), tabagismo ativo, acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e/ou doenca arterial
coronariana e outras etiologias da IC. Como parametros laboratoriais foram registrados hemograma
completo, uréia (mg/dL), creatinina (mg/dL), sédio (mEg/L), potéssio (mEg/L), L), colesterol total,
triglicerideos (TG), lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e glicemia. A equacdo de Friedewald
estimou o colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c quando TG < 400mg/dl; caso

contrario, foi medido diretamente.

Ecocardiograma transtoracico

O exame foi realizado com aparelho de ultrassom “Affiniti 50” (Philips, Estados Unidos da
Ameérica - EUA) com transdutor de 2-4 MHz e software de imagem Doppler tecidual. A
quantificacdo das camaras cardiacas estava de acordo com a ASE (Lang et al., 2015). As variaveis
quantificadas foram didmetro diastolico do VE (DDVE), volume atrial esquerdo indexado (ILAV),
massa indexada do VE (ILVM), espessura relativa da parede (RWT) e diametro diastolico basal
ventricular do ventriculo direito (DDVD). A funcéo diastélica foi avaliada considerando o influxo
mitral. As velocidades de enchimento diast6lico precoce (E) e tardia (A) foram obtidas e a relacdo
E/A foi calculada. A velocidade septal anular mitral precoce septal (E’ mitral septal) foi
quantificada e a razdo entre E/septal média e E’ mitral lateral foi calculada. Para avaliar a funcéo
sistolica, a FEVE foi calculada pelo método de Simpson. A velocidade sistdlica do anel mitral
(S'm) e a deformacéo longitudinal global do VE (strain) também foram medidas de acordo com as
diretrizes recentes (Johnson et al., 2019). A funcdo sistolica do ventriculo direito (VD) foi avaliada
por analises subjetivas de movimento da parede, excursao sistdlica do plano do anel tricuspide
(TAPSE) e velocidade sistolica do anel tricispide (S'tric) (Lang et al., 2015; Nagueh et al., 2016).
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Figura 2 — Aparelho de ultrassom “Affiniti 50” (Philips, EUA)

Fonte: elaboragdo propria.

Andlise estatistica

Anédlise estatistica foi realizada através do programa Sigma Plot versdo 12.0 (SigmaPlot
Software, California, USA). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para teste de normalidade das
varidveis. As variaveis categoéricas foram expressas em Numeros (N) e Porcentagem (%). As
variaveis continuas, de acordo com a distribuicdo normal ou ndo normal, foram, respectivamente,
expressas em média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico. As comparages entre
variaveis categoricas foram realizadas através do teste de Qui-Quadrado. As comparacdes entre
variaveis continuas foram realizadas através de Teste T para variaveis paramétricas e teste de Man-
Whitney para ndo paramétricas. Curva operacional padrdo (Curva ROC) foi realizada para avaliar
as variaveis ecocardiograficas com boa area sobre a curva em detectar baixa tolerancia ao exercicio
no TC6’. Sensibilidade e especificidade foram estimadas de acordo com o valor de corte obtido.
Todas as analises foram realizadas considerando p<0.05.

Resultados — Estudo 1
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O estudo foi realizado com uma amostra inicial de 50 pacientes acompanhados no
ambulatorio multidisciplinar de IC do HU da UFSCar, com o objetivo de detectar variaveis
ecocardiograficas com boa acuracia na detec¢édo de baixa tolerancia ao exercicio em pacientes com
ICFEr.

Atraveés da andlise da curva ROC, E' mitral septal foi a Gnica varidvel com boa &rea sob a
curva (AUC) de 0,74 (IC: 0,60-0,88; p=0,01) e ponto de corte < 5,8 cm/s demonstrando
sensibilidade de 68% e especificidade de 78% para menor tolerancia ao exercicio fisico por
pacientes com ICFEr. Esses resultados sdo mostrados na Figura 3.

Conforme demonstrado na Figura 3 houve correlacdo entre a menor distancia percorrida

(DP) no TC6’ e o prejuizo na QV avaliada pelo questionario Minnesota.

Figura 3 — Relag&o entre o questionario de Minnesota e a DP no TC6’
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Fonte: elaboragdo propria.

A tabela 1 mostra o perfil clinico, pardmetros laboratoriais, medicamentos, avaliagdo

ecocardiografica e avaliagao funcional em pacientes com ICFEr.



Tabela 1 — Caracteristicas clinicas, medicamentos e avaliagdo ecocardiografica em pacientes com ICFEr

Variaveis ICFEr (n=50)
Idade, anos 62+11
Masculino, n (%) 34 (68)
IMC, Kg/m? 28+6
Fumantes ativos, n (%) 7 (14)
HAS, n (%) 30 (60)
DM-2, n (%) 27 (54)
Etiologia isquémica 12 (24)
PAS, mmHg 113+ 17
FC, bpm 74+14
Fibrilacdo atrial, n (%) 6 (12)
NYHA, n (%)
I 20 (40)
I 16 (32)
11 13 (26)
v 1(2)
Distancia percorrida no TC6’ 412 + 109
Questionario Minnesota 34+£21
Medicacdes, n (%0)
Betabloqueadores 32 (64)
IECA, BRA ou ARNI 13 (26)
ARMs 29 (58)
Diuréticos de alca de Henle 16 (32)
Ecocardiograma
DDVE, mm 61.5+20.2
DDVD, mm 47.9+13.3
ERPP 0.32+0.13
MVE, g/m? 129.7 £ 92.6
VAE, ml/m? 39.4+264
E/A Mitral 09+04
E’ Septal Mitral, cm/s 6.5+23
E/E’ Mitral 16.8 £ 9.6
S’ Tric, cm/s 95+£25
TAPSE, mm 17.2+4.8
FEVE (Simpson) 38 +10.7
Strain -9.3+34
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Fonte: elaboragéo propria.

Legenda da Tabela 1. Os valores sdo apresentados como média + desvio padrdo para variaveis com distribuicao
normal ou mediana e intervalo interquartilico para variaveis nao paramétricas ou nimero (N) e percentual (%). IMC:
indice de massa corporal; HAS: hipertensao arterial sistélica; DM-2: diabetes melito 2; PAS: pressdo arterial sistolica;
PAD: pressdo arterial diastolica; NYHA: New York Heart Association; TC6’: teste de caminhada de seis minutos;
IECA: Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; BRA: Bloqueadores dos Receptores da Angiotensing;
ARNI: Receptor de Angiotensina-Inibidor de Neprilisina; MRAs: Antagonistas do Receptor de Aldosterona; DDVE:
didmetro diastolico do ventriculo esquerdo; DDVD: didametro sistélico do ventriculo direito; ERPP: espessura relativa
da parede posterior; MVEI ind: indice de massa ventricular esquerda indexada; VAE ind: volume atrial esquerdo
indexado; E’ mitral septal: velocidade diastolica inicial do anel mitral; E/E'": influxo mitral diast6lico precoce (E)/média
septal e lateral E' mitral; S” Tric: velocidade sistdlica do anel tricaspide; TAPSE: excursdo sist6lica do plano anular
tricspide; FEVE: fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo. Strain: deformacdo longitudinal global do ventriculo
esquerdo.



29

Através da andlise da curva ROC, E' mitral septal foi a Gnica variavel com AUC de 0,74
(IC: 0,60-0,88; p=0,01) e ponto de corte < 5,8 cm/s demonstrando sensibilidade de 68% e
especificidade de 78% para menor tolerancia ao exercicio fisico por pacientes com ICFEr. Esses

resultados sao mostrados na Figura 4.

Figura 4 — Curva ROC
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Fonte: elaboragéo propria.

Legenda da Figura 4. Curva ROC: Area sob a curva (AUC) 0,74 [IC: 0,60-0,88; p=0,01], sensibilidade (68%) e
especificidade (79%), determinando um ponto de corte ideal de E’ septal < 5,8 para menor tolerancia ao exercicio
fisico em pacientes com IC. ROC: Curva operacional padrdo; E’ septal: velocidade diastélica inicial do anel mitral
septal; IC: insuficiéncia cardiaca.

Em um modelo de regressao multivariada, o E' mitral septal, ajustado a um modelo de
idade e fracdo de ejecéo (FE), foi associado de forma independente com menor tolerancia ao
exercicio (R=0,57; p<0,001).

Considerando os resultados da curva ROC, conforme Tabela 2, as varidveis foram
comparadas com base no ponto de corte E’ mitral septal menor que 5,8cm/s e maior ou igual a

5,8cm/s. Pacientes com E' septal<5,8 cm/s apresentaram menor distancia percorrida na PAS
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inferior (p<0,050), FC (p=0,02), TC6’ (p<0,001), RVDD (p<0,05), septal E' Mitral (p<0,05), E/E'
Mitral (p<0,05) e FEVE inferior (p=0,03).

Tabela 2 — Variaveis comparadas com base no ponto de corte E' mitral septal menor que 5,8cm/s e maior ou igual a

5,8cm/s em pacientes com ICFEr

Varidveis E’ Mitral Septal < 5.8 cm/s (n = 21) E’ Mitral Septal > 5.8 cm/s (n = 29) P
PAS 91 [79-120] 101 [111-120] <0,05
FC, bpm 68,5+ 14,4 77,6 £13,3 0,02
TCé’ 353,5+107,4 4544 + 917 <0,001
DDVD 61 [53-71,5] 54 [47-64] <0,05
E/E’ Mitral 15,4 [11,4 -23,7] 14,3110,1 — 18,9] <0,05
FEVE (Simpson) 416+8)9 35+£12,1 0,03

Fonte: elaboragdo propria.

Legenda da Tabela 2. Os valores sdo apresentados como média = desvio padrdo para varidveis com distribuicao
normal ou mediana e intervalo interquartilico para variaveis ndo paramétricas ou nimero (N) e percentual (%). PAS:
pressdo arterial sistolica; TC6’: teste de caminhada de seis minutos; DDVD: didmetro diastélico do ventriculo direito;
E: velocidade de pico da onda E na fase de enchimento rapido Mitral ou TricUspide; E> Septal Mitral: velocidade
diastélica inicial do anel mitral; E/E": influxo mitral diastélico precoce (E)/média septal e lateral E' Mitral, FEVE:
fracdo de ejecdo do VE.

Os resultados iniciais mostraram que houve correlagdo entre o E’ mitral septal com a DP
no TC6” (R=0,55; P=0,01), conforme mostra a Figura 3 (lado esquerdo) e que houve uma
associacéo inversa entre E/e'e a DP no TC6’ (R =0,3; P <0,031) conforme mostra a Figura 4 (lado
direito).

Figura 5 — Associacdo entre a E’ septal e a DP no TC6’ e a DP no TC6’, e Associacgdo entre E/e' e a DP no TC6’
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Legenda da Figura 5. Lado esquerdo: associacdo entre a velocidade diastdlica inicial do anel mitral septal (E” septal)
e a distancia percorrida (DP) no TC6’. Lado direito: associacdo entre E/e' e a distancia percorrida (DP) no TC6’.

Discussdo — Estudo 1

A grande relevancia desta analise prévia foi determinar uma variavel ecocardiografica com
bom potencial para detectar baixa tolerancia ao exercicio em pacientes com ICFEr. A variavel E’
septal € um importante marcador de disfuncéo diastdlica e pode estar implicada na reducgéo da CF
desses pacientes. Além disso, foi observada correlacdo entre menor distdncia do TC6’ e
comprometimento da QV, reforcando a necessidade de um bom indice na deteccdo de baixa
tolerancia ao exercicio.

Uma revisdo sistematica e metandlise realizada por Pearson et al. (2017) relataram que o
treinamento fisico melhorou a disfuncdo diastolica, avaliada por E/E', em pacientes com ICFEr,
demonstrando a importancia da disfuncdo diastélica na tolerancia ao exercicio. Esses achados,
corroborados pelos nossos resultados, reforcam os beneficios de um programa de reabilitacdo
nesses pacientes, visando & melhora da funcédo diastélica e da QV (Pearson; Mungovan; Smart,
2017) melhorando ainda mais a toleréncia ao esforgo.

A disfuncdo diastdlica pode ser responsavel pela menor tolerdncia ao exercicio, tanto na
disfuncao sistolica quanto na disfuncdo diastolica primaria, uma vez que as taxas de enchimento
do VE podem ndo aumentar sem um aumento anormal da pressdo do atrio esquerdo (AE) e,
juntamente com a baixa complacéncia da pressdo diastélica, pode levar a hipertensdo pulmonar
(Barberato et al., 2013; Chen et al., 2019; Terzi et al., 2005; Zaborska et al., 2018).

Valores mitrais menores que 7cm/s podem refletir aumento no final do VE com aumento
da pressdo capilar pulmonar (Chen et al., 2019). Individuos saudaveis que se exercitam em
condig¢Bes normais experimentam enchimento VE acelerado e aumento ou manutencéo do volume
sistélico. No entanto, em pacientes com ICFEr, esse mecanismo esta alterado devido as altas
pressdes de enchimento e ao débito inadequado do lado esquerdo, comprometendo a oferta de O2
ao musculo. Além disso, esses pacientes geralmente cursam com diminuicéo da variabilidade da
frequéncia cardiaca e estimulacdo simpatica evidente — um dos principais fatores responsaveis pela
intolerancia ao exercicio (Little; Kitzman; Cheng, 2000; Maharaj, 2012).

A dispneia é um ponto critico para a tolerancia ao exercicio em pacientes com IC e com

outras patologias, visto que a reserva pulmonar pode estar prejudicada, o que corrobora com
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anormalidades musculares e trocas gasosas ineficientes. 1sso ocorre devido a baixa capacidade
ventilatoria aliada a sua alta exigéncia, a fraqueza dos musculos respiratorios e as alteraces
metabolicas que induzem a superestimulacdo do centro respiratério. Portanto, o treinamento
muscular respiratorio é valido para esses pacientes (Cundrle; Olson; Johnson, 2019).

Foi possivel, portanto, demonstrar a importancia do E' mitral septal como um potencial
indicador de baixa tolerancia ao exercicio. Conforme demonstrado na Tabela 2 os pacientes com
E’mitral septal <5,8 cm/s apresentaram maior gravidade da doenga, com menor FEVE, menor FC
e menor PAS. Isso reforca a importancia de um programa de reabilitacdo individualizado nesses

pacientes, considerando a maior gravidade da doenga.

Conclusdo — Estudo 1

E’ mitral septal, considerado indice ecocardiografico de avaliacdo da funcdo diastolica,
apresentou nesta amostra boa acuracia em detectar baixa tolerancia ao exercicio fisico em pacientes
com ICFEr. Além disso, a baixa tolerancia ao exercicio se correlacionou com prejuizo na QV. A
relevancia desse achado demonstra que através do ecocardiograma conseguimos detectar pacientes
com prejuizo na CF e QV e planejar estratégias individualizadas, com priorizacdo desses pacientes,

para reabilitacdo cardiovascular e intervencdo clinica e medicamentosa.

Estudo 2: Caracterizacdo do perfil clinicos dos pacientes e variaveis ecocardiograficas relacionadas a

baixa tolerancia a exercicio

A realizacdo de um programa regular de exercicios fisicos aerdbicos pode atuar
favoravelmente em diversos aspectos: maior tolerancia aos esforcos (com melhora da classe
funcional), aumento do consumo de oxigénio de pico (VO2 de pico), do limiar anaerdbico e da
duracéo do esforco e da QV (Taylor et al., 2014).

Contudo, atualmente os programas de RCV estdo sendo implementados em varios formatos,
utilizando-se de modalidades isoladas ou associadas, podendo ser aer6bicos (moderada e/ou alta
intensidade), de resisténcia muscular localizada e treinamento de musculatura respiratoria. O maior
estudo multicéntrico publicado, o Smartex-HF (Ellingsen et al., 2017), comparou as modalidades

de exercicios continuos de moderada intensidade com os intervalados de alta intensidade e chegou
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a conclusdo de que os beneficios sdo semelhantes, proporcionando a equipe de trabalho a escolha

de qual protocolo utilizar dependendo da experiéncia, das condi¢es clinicas, capacidades fisicas e

preferéncias do paciente, como ilustra e orienta a figura a seguir:

Figura 6 — Fluxograma da RCV no paciente com IC (Carvalho et al., 2020b).
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Além das consequéncias advindas da IC, em dezembro de 2019, na China, foi descoberto
um novo tipo de virus, 0 SARS-CoV-2, responsavel por causar uma doenca entdo denominada
como COVID-19, que consiste em um tipo de infeccdo viral de alta transmissibilidade entre as

pessoas e que desencadeia uma sindrome respiratéria grave podendo levar a morte (Zhu et al.,

2020).

Devido a répida evolugédo da doenga, em marco de 2020 a Organiza¢do Mundial de Sadde
(OMS) decretou situacdo de pandemia global definindo estratégias especificas para seu
enfrentamento, uma vez que a COVID-19 néo possui tratamento medicamentoso eficaz ou vacinas
acessiveis (Oliveira et al., 2020). Enguanto uma questdo de emergéncia em saude publica a nivel

global, a pandemia tem imposto a necessidade de novas formas de organiza¢do nos mais variados

ambitos da sociedade.

Fonte: elaboracdo propria.
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Nesse contexto, restricdes e isolamento social tornaram-se essenciais para a diminuigéo
da transmissdo do virus, mas trouxeram consigo o aumento de ansiedade, depressdo, sentimentos
de soliddo e ameaca de acordo com a propria OMS. Por consequéncia do isolamento, 0s servicos
de apoio e acompanhamento a pacientes com IC foram descontinuados, permanecendo apenas 0s
servicos de urgéncia e emergéncia. Assim sendo, considera-se de grande valia avaliar a eficacia de
novos formatos de intervencao, visando o ndo abandono de pacientes. Nessa perspectiva, destaca-
se uma revisao da Cochrane 2019, que analisou 47 estudos de intervencdes em pacientes com IC,
e que encontrou evidéncias de que os pacientes se beneficiaram de um suporte continuo e
multidisciplinar que levou até mesmo a reducdo de readmissdes hospitalares. Nesse contexto,
intervencdes multidisciplinares podem reduzir o risco de readmisséo por insuficiéncia cardiaca ou
por alguma outra causa (Takeda et al., 2019).

Em concordancia, uma revisdo sistematica a respeito do uso da telerreabilitacdo em
pacientes cardiopatas publicada no International Journal of Cardiovascular Sciences, indica que a
reabilitacdo cardiaca por meio da telerreabilitacdo € uma alternativa viavel segura e com alta adesao
dos pacientes. J& segundo o estudo de Vieira et al. (2018), o grupo que usufruiu da telerreabilitacdo
apresentou progresso no desempenho nas fungdes executivas, na resolugdo e na atencdo em
comparagdo ao grupo que realizou a RCV tradicional (Vieira et al., 2018). Esta ultima faz
referéncia as intervencdes que objetivam e acarretam melhores condi¢es fisicas, psicoldgicas e
sociais para os individuos (Trevisan, 2015). Nesse contexto, Brouwers et al. (2017) encontraram
resultados em que a telerreabilitacdo promoveu melhores niveis de atividade fisica a longo prazo
quando comparada a RCV tradicional (Brouwers et al., 2017). Por fim, segundo Piotrowicz E.,
Piotrowicz W. e Piotrowicz R. (2016), em estudo clinico com 111 pacientes com IC, a reabilitacao
domiciliar utilizando a telerreabilitacéo foi capaz de promover a reverséo da depressao e a melhora

da capacidade fisica (Piotrowicz E.; Piotrowski W.; Piotrowicz R., 2016).



35

Figura 7 — Livro Cardiologia do Exercicio - do atleta ao cardiopata
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Fonte: Paintbrush (2007).

O exercicio fisico, dentre seus inimeros beneficios ja conhecidos em individuos saudaveis,
proporciona alteracfes importantes e benéficas no paciente com ICFEr. Dentre elas estdo o
aumento da sensibilidade de barorreceptores, receptores e cardiopulmonares e metaborreceptores
musculares, além da reducdo da hipersensibilidade dos quimio e mecanorreceptores musculares.
A nivel central diminui os niveis de angiotensina Il, espéecies reativas de oxigénio e aumenta a
sintese de 6xido nitrico. Esses mecanismos colaboram para reducdo da atividade nervosa simpética
na IC, acarretando melhora do fluxo sanguineo muscular e da capacidade fisica. Em suma, o
exercicio é capaz de restaurar o controle autonémico, diminuindo a vasoconstricdo periférica e
aumentando a capacidade fisica.

Dessa maneira, o treinamento fisico se destaca como uma terapia ndo medicamentosa que

pode se correlacionar com as outras condutas médicas, visando o melhor progndstico para o
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paciente. Entretanto, ressalta-se a necessidade de profissionais do exercicio capacitados para
manejo desses pacientes. Assim, levando em consideracdo os danos causados pela IC, as
comprovacdes dos beneficios do treinamento fisico e o cenario pandémico, torna-se importante
comparar 0s impactos do treinamento fisico em individuos com insuficiéncia cardiaca por meio
de programas supervisionados, ndo supervisionados e por intermédio da telerreabilitacdo
supervisionada considerando também a realidade de pacientes que frequentam hospital
universitario, sendo a maioria idosos.

Considerando o acima exposto, a hipdtese desse estudo € de que um programa de
exercicio fisico combinado de 12 semanas, seja supervisionado de maneira presencial ou por
telerreabilitacdo ou mesmo através da prescricdo sem supervisdo, pode causar impacto favoravel
na funcdo cardiaca, toleréncia ao exercicio e QV de pacientes com ICFEr. Acredita-se que 0s

beneficios sejam maiores nos exercicios com supervisdo em relacdo aos sem supervisao.
Objetivo — Estudo 2

Comparar os efeitos do treinamento fisico com supervisao, sem supervisdo e por meio da
telerreabilitagdo com supervisdo na funcéo cardiovascular, capacidade funcional e qualidade de
vida de pacientes com ICFEr otimizados do ponto de vista medicamentoso.

Métodos — Estudo 2

Design e aprovacao ética

Ensaio clinico longitudinal realizado de acordo com as recomendacdes para ensaio clinico
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (Schulz et al., 2010), sendo registrado
na plataforma de Registros Brasileiros de Ensaios Clinicos (ReBEC), sob numero: 13145. O estudo
seguiu a Resolugio 466 de 2012 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSCar (numero do protocolo: CAAE 45338821.7.0000.5504). Todos os voluntarios
assinaram o TCLE. A apresentacdo da pesquisa e do TCLE foi realizada presencialmente, em dia

da consulta no ambulatério.
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Amostra

A amostra foi constituida pelos pacientes com ICFEr do ambulatorio de IC multidisciplinar
do HU da UFSCar. Todos os pacientes do ambulatorio foram convidados a participar do estudo
levando-se em consideragdo os critérios de inclusdo e exclusao listados abaixo:

Critérios de inclusdo: pacientes com IC e com FEVE<50%, terapia medicamentosa
otimizada e idade superior aos 18 anos.

Critérios de exclusdo: IC NYHA classe 1V e/ou estagio D, IC descompensada nos ultimos

trés meses e limitaces biomecéanicas ao exercicio.

Procedimentos experimentais e medicoes

Participantes e protocolo do estudo

Os participantes foram divididos em trés grupos considerando idade, sexo e FEVE.
Inicialmente realizou-se uma aleatorizacdo, entretanto, devido a dificuldades sociais, financeiras e
de transporte muitos pacientes seriam impedidos de participar do estudo, dessa maneira, foram
realocados conforme disponibilidade, sendo pareados por idade, sexo e FEVE, visando melhor
distribuicdo da amostra.

Os individuos do grupo com supervisdao (GCS) passaram por consulta e avaliacdo no
ambulatorio de cardiologia do HU da UFSCar e realizaram as sessfes de exercicio fisico sob a
supervisdo dos profissionais de Educacao Fisica.

O grupo sem supervisdo (GSS) passaram por consulta e avaliagdo no respectivo
ambulatorio; os sujeitos foram orientados e receberam uma prescricdo individualizada dos
exercicios para realizacdo sem supervisdo direta dos profissionais.

Os integrantes do grupo de telerreabilitagdo com supervisdo (GTS) também passaram por
consulta e avaliagdo no ambulatério, foram orientados e receberam a prescri¢do individualizada
dos exercicios, com realizacdo e acompanhamento remoto via telerreabilitacao.

Os profissionais de educacdo fisica foram responsaveis pela avaliagdo, prescricdo e
supervisdo dos exercicios (quando aplicavel) em dias e horarios acordados entre os profissionais e

os voluntarios.



38

Conforme mostra a figura 8, que apresenta um fluxograma, os pacientes dos trés grupos
foram submetidos antes e apds a intervencdo as seguintes avaliacdes: avaliacdo fisica e funcional,
questionarios para avaliacdo de qualidade de vida e nivel de atividade fisica, avaliacdo clinica e

ecocardiograma transtoracico.

Figura 8 — Fluxograma das etapas do estudo

* Avaliagdo Fisica h
* Avaliagio Funcional
+ Avaliagdo de Qualidade de Vida e Nivel de Atividade Fisica
SEMANA + Avaliacio Clinica
1 (pré-intervencio) *Ecocardiograma Y,
~
+Exercicio fisico supervisionado, ndo supervisionado ou telerreabilitagdo
SEMANAS
2-13 {intervencdo) Y,
* Avaliacdo Fisica
* Avaliacio Funcional
+ Avaliago de Qualidade de Vida e Nivel de Atividade Fisica
SEMANA + Avaliacio Clinica
14 (pés-intervencia) *Ecocardiograma

Fonte: elaborac&o propria.

Programa de treino

Os trés grupos (GCS, GSS e GTS) foram submetidos a 36 sessdes de treino durante um
periodo de 12 semanas, sendo 3 sessBes por semana. Cada sesséo teve duragdo de 50 a 60 minutos
e consistiu em aquecimento, parte principal (aerébico e resistido) e volta a calma (relaxamento).

O programa de treino foi embasado pelas recomendacdes das diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia de Reabilitacdo Cardiaca para IC e pela diretriz da American College of
Sports Medicine (ACSM) a partir da particularidade de cada paciente. Nos casos dos grupos GSS
e GTS, devido a maioria da populagcéo ndo possuir equipamentos para monitoramento da frequéncia
cardiaca durante a realizacdo dos exercicios, 0s participantes deste grupo foram previamente

orientados e capacitados para mensuracdo da FC manualmente e em relacdo a utilizacdo da PSE
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para controle da intensidade da sesséo, que manteve-se entre 11 e 14 na escala de 6 a 20 de Borg,
caracterizando um esforco razoavelmente leve a pouco intenso (Garber et al., 2011; Riebe et al.,
2022).

Os pacientes realizaram um programa de exercicios combinados composto por exercicio
aerobico do tipo caminhada continua ou intervalada — a depender da condicao fisica do paciente —
, huma intensidade direcionada pela FC-alvo, complementado por exercicios resistidos de baixa a
moderada intensidade (inicialmente a 50% da contragdo voluntaria maxima — CVM), sendo
realizadas 3 séries, entre 12 a 15 repeticdes.

N&o existem dados que apoiem o uso de FC maxima em individuos com IC, devido as
particularidades da patologia em cada individuo, portanto, a recomendacdo é que se utilize uma
FC-alvo definida por meio da FC de repouso + 20 a 30 batimentos e PSE — Borg de 11 a 14. AFC
de repouso foi mensurada em posicdo vertical estavel e apenas foi recalculada em casos de
mudancas nos farmacos betabloqueadores. Para a predicdo da CVM utilizou-se a féormula de Eply
1995 (1-RM = (0333 x carga) X reps + carga) (Lacio et al., 2010). Dessa maneira, a prescricdo e o
controle do exercicio respeitou o principio da individualidade, considerando tanto o efeito do
farmaco, quanto a condicdo fisica de cada paciente no momento que precede a prescri¢do de
exercicios.

Os pacientes dos grupos GSS e GTS receberam planilhas de treino individualizadas com
explicacGes e fotos dos exercicios, além de uma tabela com a EPE e as fichas de controle de treino
(Apéndice B). A evolucéo da intensidade dos exercicios fisicos foi realizada a partir da observacao
dos seguintes sinais do participante: dispneia, cadéncia e PSE — Borg. Em caso de piora de
dispneia, presenca de sintomas de dor toracica ou sinais sugestivos de isquemia, 0 exercicio era
interrompido imediatamente e o paciente encaminhado ao pronto atendimento do HU e avaliado
pelo(a) cardiologista responsavel no caso do GCS.

O aquecimento era composto por exercicios de mobilidade geral e exercicios respiratorios.
Na parte principal, no que tange ao componente aerdbico, os pacientes dos grupos GSS e GST
realizavam corridas estacionarias ou caminhadas (dependendo do espaco disponivel em suas
residéncias e/ou arredores) e os pacientes do GCS caminhavam na esteira e/ou pedalavam no
cicloergbmetro. Com relacdo ao treino resistido todos o0s grupos realizavam o0s seguintes
exercicios: 1) sentar e levantar da cadeira; 2) extensdo de joelhos; 3) flexdo de joelho em pé; 4)

elevacdo de quadril; 5) extensdo e flex&o de tornozelos em pé; 6) flexdo e extensdo cotovelos na
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parede; 7) remada fechada; 8) desenvolvimento. Como volta a calma e relaxamento os pacientes

eram submetidos a exercicios respiratorios novamente.

Figura 9 — Sentar e levantar da cadeira

Fonte: elaboragdo propria.
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Figura 10 — Extensdo de joelhos

Fonte: elaboracéo propria.

Figura 11 — Flexdo de joelho em pé

Fonte: elaboracéo propria.



Figura 12 — Elevacgéo de quadril
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Fonte: elaboracéo propria.

Figura 13 — Extenséo e flexdo de tornozelos em pé

Fonte: elaboracéo propria.
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Figura 14 — Flexdo e extensdo cotovelos na parede
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Fonte: elaboracéo propria.

Figura 15 — Remada fechada

Fonte: elaboragdo propria.
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Figura 16 — Desenvolvimento
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Fonte: elaboragdo propria.

Monitoramento e seguranca dos participantes

Ainda que a literatura seja contundente em apontar o0s beneficios do exercicio fisico para
pacientes com IC, ndo é prudente ignorar 0s possiveis riscos envolvidos durante a conduta e
aplicacdo do exercicio fisico com tal populacdo. Embora baixas, taxas de complicacGes
cardiovasculares durante a reabilitacdo cardiaca em ambientes clinicos foram registradas na
literatura na ordem de 1 parada cardiaca por 169344 pacientes/hora, nenhum infarto agudo do
miocardio (IAM) por 338638 pacientes/hora e 1 morte por 338638 pacientes/hora (Scheinowitz;
Harpaz, 2005). No cenario domiciliar, uma revisdo dos programas de reabilitacdo cardiaca em
domicilio ndo encontrou aumento de complicagdes cardiovasculares quando comparado com
programas baseados em centros clinicos (Wenger et al., 1995).

Dessa forma, todos 0s pacientes passaram por todas as etapas de avaliacdo prévia a
intervencao.

Os participantes do GCS realizaram as sessdes de treinamento no HU da UFSCar, onde
foram adotados 0s recursos necessarios para a correta determinacao de intensidade de esforco por
meio de monitoramento da FC e PSE - Borg, além de outros parametros para a seguranca do
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paciente como a verificagdo da PA e saturagdo de oxigénio. Destaca-se, ainda, que em caso de
eventualidades houve o monitoramento eletrocardiografico, disponibilidade de desfribilador
automatico externo no setor e atendimento emergencial pela equipe médica na prépria instituicao.

Os participantes do GTS realizaram as sessfes de treinamento por videochamadas, de
forma sincrona e remota, por meio da plataforma Google Meet, guiados pela profissional de
educacdo fisica. Para este grupo foi realizado um encontro inicial para esclarecimento dos
objetivos da proposta, riscos e beneficios da participacdo no estudo, assinatura do TCLE,
capacitacdo em relacdo ao monitoramento da intensidade do esforco pela PSE - Borg,
monitoramento da FC manualmente e reconhecimento de sinais e sintomas adversos, bem como
providéncias cabiveis nesta situacdo. Em caso de evento adverso significativo, o servigo de
urgéncia foi acionado pelo paciente ou pelo profissional de educacao fisica para o devido suporte.
Vale destacar que o teleatendimento ora proposto por parte da profissional de educacao fisica
encontra-se respaldado pela Resolugdo CREF4/SP N° 163/2023.

Os participantes do GSS passaram por consulta ambulatorial com o profissional de
educacdo fisica, apos indicacdo médica favoravel a pratica de exercicios. Neste momento foi
elaborada a prescri¢do dos exercicios para a realizacdo ndo supervisionada dos mesmos e foram
esclarecidos aspectos relacionados ao uso da PSE - Borg, sinais e sintomas adversos. A profissional
de educacao fisica realizou contato telefénico uma vez por semana com os participantes deste
grupo de maneira a acompanhar a adesdo ao plano proposto em consulta ambulatorial, bem como

esclarecer possiveis duvidas do paciente em relacdo ao mesmo.

Figura 17 — Monitorizacdo do paciente
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Fonte: elaboragdo propria.

Avaliacoes

Os individuos foram submetidos a avaliacbes pré e pds intervencdo: as primeiras com o
objetivo de conduzir as futuras condutas e as segundas como possibilidade de analise comparativa

de resultados.

Avaliacao fisica
Composicéo corporal

a) Massa corporal total: a massa corporal total nada mais é do que a soma de todos os
componentes corporais (agua, gordura, 0ssos, musculos, pele tecidos viscerais) e a reflexdo do
equilibrio energetico do individuo. No momento da medida o individuo devera estar se calcados,
com roupas leves e imdvel sobre a plataforma da balanca. O registro da medida obtida serd em

quilogramas, com a utilizacdo de uma casa decimal (Vale, 2013).

b) Estatura: medida comumente utilizada para quantificar o processo de crescimento linear do
corpo humano com o auxilio de um estadiébmetro ou uma fita métrica posicionada e fixada na

parede a 1 metro do solo e estendida de baixo para cima. Para a realiza¢cdo da medida o individuo
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devera estar com roupas leves, sem calgcados e adornos na cabeca. A medida da estatura sera

anotada em centimetros com uma casa decimal (Vale, 2013).

C) IMC: relacéo entre a massa corporal (em quilogramas — kg) e a altura (em metros — m)
elevada ao quadrado (IMC = massa / (altura)2. Além das estimativas comparaveis e interpretaveis
da relacdo entre peso corporal e estatura, obtém-se também uma estimativa dos niveis de gordura

e do estado nutricional do individuo (Vale, 2013).

d) Medidas antropométricas (perimetria): avaliacdo que permite verificar o tamanho das
seccOes transversais e as dimensbes do corpo. Para medicdo a fita deverd ser posicionada
levemente na superficie cutanea, de maneira que fique ajustada ao corpo, mas nao apertada. Deve-
se evitar a compressao da pele e, sempre que possivel, realizar as medi¢6es em triplicata em cada

seccao corporal, a fim de se obter a média dos valores (Vale, 2013).

e) Dobras Cutaneas: metodologia utilizada para medir, essencialmente, a espessura da pele e
do tecido adiposo subcutaneo em locais especificos do avaliado. Trata-se de um procedimento de
baixo custo, ndo invasivo e relativamente simples. A técnica para medicéo das dobras seguirdo 0s
seguintes passos: | — levantar a pele e a camada de gordura do tecido subjacente; 2 —tomar o tecido
com o polegar e o indicador; 3 — aplicar o compasso (também conhecido como adipémetro ou
plicometro) cerca de 1cm distal ao polegar e indicador; 4 — realizar a leitura da dobra cutanea no
compasso de dobras; 5 — observar que todos os pontos devem ser aferidos no hemisfério direito do
avaliado. Assim como ocorre na perimetria, sempre que possivel, as medi¢des devem ser
realizadas em triplicata em cada local, a fim de se obter a média dos trés valores mensurados. E
importante que nos momentos de avaliacdo o individuo esteja com a pele seca e livre de lo¢Ges ou
Oleos. Sobretudo, ndo se deve realizar as medidas ap0s a execucdo de exercicios fisicos (Vale,
2013). Adotar-se-4, inicialmente, o protocolo de Durnin e Womersley (1974), uma vez que este
abrange uma ampla faixa etaria (16 a 72 anos), contemplando os provaveis participantes do estudo,
e utiliza as dobras cutaneas de triceps, biceps, subescapular e suprailiaca (Durnin; Womersley,
1974).
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Avaliagao funcional

TC6’: antes do inicio do programa de treinamento é fundamental que o paciente esteja com
o tratamento farmacoldgico otimizado e clinicamente estavel. Os testes foram realizados em uso
das medicacOes prescritas para mimetizar a condicdo que estara presente durante o treinamento
(Carvalho et al., 2020).

O TCe6’ foi realizado nas dependéncias do hospital universitario e supervisionado por
profissionais de saude que desconheciam os resultados do ecocardiograma. A ATS publicou as
diretrizes do TC6’ de 2022 com sua metodologia, recomendacdes, indicacbes e contraindicagdes,
porém, embora sejam utilizadas diferentes versfes de protocolo, € essencial que a metodologia
seja padronizada para comparacéao de pacientes. Além disso, de acordo com a AHA, gue publicou
as diretrizes de 2022 para 0o manejo da IC, 0 TC6’ e o TECP séo testes experimentados, esperados
e reprodutiveis para quantificar a CF (Heidenreich et al., 2022). Este € um teste simples que néo
requer nenhum equipamento especializado ou avancado. Foi realizada em superficie plana, com
corredor de 30 m livre de obstaculos e com demarcacdo de cone ao final do percurso, para que o
paciente pudesse realizar um giro de 180° para retornar ao percurso. O teste teve duracdo de 6
minutos e os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapido possivel, sem correr, dentro do
tempo estipulado. Os valores da PA foram obtidos no inicio e no final do teste, assim como a FC,
Sat. O2 e esforco percebido pela PSE — Borg a cada minuto. Os pacientes caminharam
desacompanhados para ndo influenciar na velocidade e foram instruidos a interromper o teste ou
diminuir a velocidade caso sentissem mal-estar. Eles também foram informados de que o

cronémetro ndo seria pausado em nenhum momento.

Figura 18 — Teste de caminhada de 6 minutos 2
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Fonte: elaboragdo propria.

Avaliacao de qualidade de vida e nivel de atividade fisica

a) O MLHFQ - versdo em portugués (Carvalho et al., 2020a) foi o instrumento
utilizado para avaliar a qualidade de vida em pacientes com IC. Trata-se de um gquestionario
composto por 21 itens de impacto na vida real a serem respondidos por pontos em uma escala que
varia de 0 (nenhum) a 5 (muito). Ele fornece uma classificacdo total variando de 0 a 105, da melhor
a pior QVRS, abrangendo dimensdes fisicas e emocionais e design geral. O ponto de corte atual
para considerar uma boa QV é uma pontuacdo <24, enquanto uma pontuacdo de 24 a 45 é
considerada QV moderada e >45 QV ruim 28. E um dos questionarios de QV mais utilizados para
analisar a qualidade de vida de pacientes com ICFEr (Bilbao et al., 2016) (Anexo A).

b) O questionario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — verséao longa
(Matsudo et al., 2001) foi o instrumento utilizado para avaliar o nivel de atividade fisica dos
pacientes, estimando o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade leve, moderada e
vigorosa em tarefas do cotidiano. Possui 27 questdes relacionadas as atividades realizadas em uma
semana normal, com a duragdo minima de 10 minutos continuos, distribuidas em quatro dimensdes
distintas: trabalho, transporte, atividades doméstica e lazer, além do tempo despendido na posicao
sentada. Mediante ao relato do paciente por meio do questionario respondido, classifica-se o nivel
de atividade fisica do individuo em: MUITO ATIVO, ATIVO, IRREGULARMENTE ATIVO
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(IRREGULARMENTE ATIVO A e IRREGULARMENTE ATIVO B) e SEDENTARIO (Anexos
BeC).

Avaliacao clinica

Anamnese detalhada realizada pelo(a) cardiologista com anotacdo dos sintomas,
antecedentes pessoais, fatores de risco associados em concordéancia com as diretrizes vigentes,
além registro de todas as medicagdes de uso continuo e doses (Roman, 2009). Foram obtidos os
seguintes dados: idade (anos), sexo (masculino, feminino), peso corporal (kg), altura (m), indice
de massa corporal (kg/m2), presséo arterial (mmHg), frequéncia cardiaca (bpm), além da anélise
e registro de fatores de risco cardiovascular, como HAS, DM, tabagismo ativo, acidente vascular
cerebral, infarto do miocardio e/ou doenca arterial coronariana e outras etiologias da IC. Como
parametros laboratoriais foram registrados hemograma completo, uréia (mg/dL), creatinina
(mg/dL), sédio (mEg/L), potassio (mEg/L), L), colesterol total, TG, HDL-c e glicemia. A equacao
de Friedewald estimou o colesterol LDL-c quando TG < 400mg/dl; caso contrério, foi medido

diretamente.

Ecocardiograma transtoracico

O exame foi realizado com aparelho de ultrassom “Affiniti 50” (Philips, EUA) com
transdutor de 2-4 MHz e software de imagem Doppler tecidual. A quantificacdo das camaras
cardiacas estava de acordo com a ASE (Lang et al., 2015). As variaveis quantificadas foram
DDVE, ILAV, ILVM, RWT e DDVD. A func¢do diastdlica foi avaliada considerando o influxo
mitral. As velocidades de enchimento diastolico precoce (E) e tardia (A) foram obtidas e a relagéo
E/A foi calculada. A velocidade septal anular mitral precoce septal (E’ mitral septal) foi
quantificada e a razdo entre E/septal média e E’ mitral lateral foi calculada. Para avaliar a fungao
sistdlica, a FEVE foi calculada pelo método de Simpson. A velocidade sistélica do anel mitral
(S'm) e a deformacéo longitudinal global do VE (strain) também foram medidas de acordo com as
diretrizes recentes (Johnson et al., 2019). A funcéo sistdlica do VD foi avaliada por analises
subjetivas de movimento da parede, TAPSE e S'tric (Lang et al., 2015; Nagueh et al., 2016).
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Figura 19 — Aparelho de ultrassom “Affiniti 50” (Philips, EUA)

Fonte: elaboragéo prdpria.

Analise estatistica

O programa SigmaPlot 12.0 (SigmaPlot Software, Califérnia, EUA) foi usado para realizar
todas as analises. Shapiro-Wilk foi utilizado para o teste de normalidade das variaveis. Os
resultados foram expressos em nimero (N) e percentual (%), média e desvio padrdo. As variaveis
categoricas foram apresentadas como nimero e porcentagem. Para responder ao objetivo do estudo
os grupos foram comparados por meio de analise de variancia (ANOVA) de dois fatores,
considerando os fatores tempo e grupo e da interagdo entre tempo e grupo. Andlise de regresséo
linear foi realizada para avaliar se houve associagdo entre melhora da tolerancia ao exercicio
avaliada pela DP no TC6’com melhora na FEVE e na QV. Um nivel de significancia de p<0,05 foi

considerado para todas as analises.
Resultados — Estudo 2
A Figura 20 ilustra o fluxograma do processo de realizagdo do estudo e obtencdo da

amostra, iniciando com a divulgacédo dos critérios de elegibilidade para o estudo, seguindo para 0s
critérios de inclusdo (concordancia com o TCLE, faixa etaria de 18 a 80 anos, terapia
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medicamentosa otimizada, clinicamente estaveis e sem limitacdes biomecénicas). Apos esses
passos, 54 individuos eram elegiveis para o estudo. Desses, 1 paciente veio a 6bito, 6 desistiram
da pesquisa e 2 foram desclassificados por apresentarem critérios de exclusdo nesse momento da
pesquisa. Sendo assim, a amostra parcial foi de 45 pacientes. Esses pacientes partiram para 0s
proximos passos (avaliacdo fisica, avaliacdo funcional, TC6’), avaliagdo de QV e nivel de
atividade fisica, avaliacéo clinica, ecocardiograma e intervencao por meio de 36 sessdes de treino,
sendo 3 sessdes por semana, durante 12 semanas. Primariamente os pacientes foram alocados em
seus grupos (GCS, GSS e GTS) considerando homogeneidade em idade, sexo e FEVE, sendo 15
individuos por grupo. Durante o periodo de intervencdo, 7 pacientes desistiram do GCS por se
sentirem inseguros em realizar exercicios — mesmo apos todas as avaliacdes e aulas explicativas —
, por falta de tempo (50 a 60 minutos, 3x por semana), por recursos financeiros escassos — ja que
precisavam se deslocar até o HU para a realizacéo de cada sessdo — e/ou por falta de motivacdo. 8
pacientes desistiram do grupo GSS por sentirem medo de se exercitarem sem 0 acompanhamento
de um profissional especializado por perto, por ndo terem um bom espaco em casa e nem em suas
proximidades, por falta de tempo e/ou por falta de motivacdo; 2 ainda foram excluidos deste
mesmo grupo por falta de dados, uma vez que ndo preencheram ou corretamente ou deixaram de
preencher os documentos de controle das sessdes de treino, mesmo com acompanhamento da
Profissional de Educacdo Fisica por telefone ou servigos de mensagem. 10 pacientes desistiram do
GTS por nao se adaptarem ao meio digital — haja vista que a média de idade dos participantes € de
62 anos —, por necessitarem da ajuda de terceiros — como filhos(as), netos(as), irmaos(&s), entre
outros parentes ou ajudantes — por falhas na rede de internet, por infeccdes constantes e

necessidade de constantemente desmarcar a sessao de treino e/ou por falta de motivagéo.



Figura 20 — Fluxograma dos pacientes incluidos no estudo
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Fonte: elaborag&o propria.

IMC: indice de massa corpérea; TC6’: teste de caminhada de 6 minutos.

53

As caracteristicas iniciais dos pacientes incluidos e dos grupos estdo apresentadas na

Tabela 3.
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Tabela 3 — Caracteristicas iniciais (pré intervencdo) dos pacientes com ICFEr divididos em grupos presencial,
prescricdo e telerreabilitacéo

o Grupo Grupo Grupo Tele
Variaveis Total Presencial (N=8) | Prescricdo (N=5) (N=5)
Idade, anos 62+12 64 +16 65+ 10 57+9

Homens, n (%) 10 (55) 5 (62,5) 3 (60) 3 (60)
IMC, kg/m? 28+8 28+4 24 +5 33+£12
F“mam&;"“"os' n 3(17) 1(12) 1(20) 1(20)
HAS, n (%) 9 (50) 4 (50) 2 (40) 3 (60)
DM2, n (%) 9 (50) 6 (75) 0(0) 3 (60)
Etiologia Isquémica 3(17) 2 (25) 0(0) 1 (20)
PAS, mmHg 103+21 102 +24 116 + 15 93+14
FC, bpm 70+£10 74+£10 63+12 64+9
Flbrllagg)z)Atrlal, n 3(17) 1(12) 1(20) 1(20)
NYHA, n (%)
[ 6 (33) 4 (50) 2 (40) 0(0)
I 8 (45) 2 (25) 2 (40) 4 (80)
" 4 (22) 2 (25) 1(20) 1 (20)
Medicacdes, n (%)
Betabloqueadores 13 (72) 5 (62) 3 (60) 5 (100)
IECA, BRA OU
ARNI 12 (67) 6 (75) 3(60) 3(60)
ARMs 12 (67) 5 (62) 3 (60) 4 (80)
D'”ret";"’:n‘i': alga de 10 (55) 3 (37) 3 (60) 4 (80)

Fonte: elaboragdo propria.

Legenda da Tabela 3: Resultados expressos em média e desvio padrdo. IMC: indice de massa corporea; HAS:
hipertenséo arterial sistélica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; PAS: pressao arterial sistdlica; FC: frequéncia cardiaca;
NYHA: New York Heart Association; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores
dos receptores da angiotensina; ARNI: receptor de angiotensina-inibidor de neprilisina; MRASs: antagonistas do
receptor de aldosterona. Comparag&o entre 0s grupos e em relagdo aos momentos pré e pos intervencéo realizada com
ANOVA de duas vias para medidas repetidas, nivel de significancia P<0,05.

Na Tabela 4 observa-se as diferencgas entre 0s momentos pre e pos intervencdo na variavel
DP no TC6’ (P<0,001) no grupo GCS.
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Variaveis | Total (N=18) Grupo Presencial (N=8) Grupo Grupo Telerreabilitagao Tempo | Grupo 'Il'netriragio
= P =) | Prescrigdo (N=5) | (N=5) P P Grurﬁ’o

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos

DP no . | 365+ | 429+ _ _

Toe 381 + 89 436+79 | 379+100 | 446+85 110 To1 400 + 56 428 +55 |P<0,001 | P=0,94 | P=0,38

FC Inicial 68 + 11 70+ 10 74 10 7312 |63+12 | 658 64+9 69+10 | P=0,31 | P=0,20 | P=0,47

Isnpi(c)iil 97+1 97 +1 96+ 1 96+ 1 9741 | 9742 97 +1 97+1 | P=0,74 | P=0,14 | P=081

rnsigﬁorg 8+2 842 8+2 8+1 842 | 942 842 7¢2 | P=089 |P=072| P=052

PAS 110 +22 107+17 | 105418 | 108+15 | 127* | 106% 102 +8 109 +28 | P=0,51 | P=0,41 | P=0,18

Inicial 31 9,3

E]?nReC 1 79+ 18 76 + 19 82+ 12 71+26 | 81+26 | 74+6 72 +18 84+13 | P=08 |P=098| P=037

Fonte: elaborag&o propria.

Resultados expressos em media e desvio padrdo. DP: distancia percorrida; TC6’: teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequéncia cardiaca; SpO2: saturacdo de
oxigénio; PSE-Borg: percepcao subjetiva de esfor¢o (Escala de Borg); PAS: pressdo arterial sistdlica. Rec 1 min: tempo de recuperacéo de 1 minuto. Comparagdo
entre 0s grupos e em relacdo aos momentos pré e pés intervencgdo realizada com ANOVA de duas vias para medidas repetidas, nivel de significancia P<0,05. *
diferenga intra-grupo considerando preé e p6s intervencao.

Na tabela 5 observa-se as diferencas entre 0s momentos pré e pos intervencao nas dobras de biceps (P=0,04) e coxa (P=0,01), as

diferencas entre grupos na dobra de peito (P=0,05) e na interacdo tempo e grupo nas dobras de triceps (P=0,01) e coxa (P=0,03).
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Grupo Grupo Grupo
Variaveis  Total (N=18) Presencial Prescrica Telerreabilitag
(N=8) 0 (N=5) ao (N=5)
Pré Pos Pré Pos Pré Pés Pré
12,1 + 63,5+ 63,2

Peso 742+188 745+178 78,2+ 16,4 48 14.2 +13.3 78,4 £25,3
IMC 28,3+7,6 28572 28,3+4,2 1%851 24 +£4.8 23;1,951 32,7+119 3
Dobras Cutaneas
Biceps 15,3+9,3 12,175 185+84 21+8 9,3+3,7 76+23 16,5+12,6 16
Triceps 22+13.1 20+£11,3 255+94 18,8 +6,5 14,3+ 3,3 14,1+51 24,2 +21,6 2¢
Peito 23,3+7,3 20,4 +8,5 26,3+5,8 21,3+8 16 +3,6 15,6 £ 8,7 26+7,8 27
Subaxilar 224+116 21,7+10,2 26,7+129 23,7+8,8 15,3+8,3 14,7+ 6,5 19,8 +9,5 25
Subescapular 204123 258+124  31,1+10 25+88  19,6+7.3 1913 T 351%157 3
Abdominal 352+13 31,8+ 13,2 37,1+11,2 291;f 284+7.8 293+74 39+18,7 3
Suprailiaca 256+125 228+129 275+91 23,6+94 159+5,6 14,8+6,5 32,4+17,7 2
Coxa 32,1+178 26,1+17,8 35,8+ 155 212; 18,6 £ 6,9 18,7+ 10 39,8 +23,7 3
Perimetria

. 97,6 + 99,1+ 100,8 + 90,8 + 93,3+
Peito Normal 13.9 123 99,2+12,3 8.4 105 107 101,9+ 18,9

. . 98,7 + 100,2 + 102,2 + 91,6 + 94,6 +
Peito Inspirado 137 12.1 100,6 £11,9 85 107 105 102,7 £ 18,7

. 91,3+ 82,6 829+
Cintura 91+14,3 13.4 93,3+15 93+13,9 111 11 959+15,1
Abdomen 991+15  992+14  096+136 1108311' 8%)77* 90+126 1087 +16,3

. 100,7 101,8 + 103,5 92,4 +
Quadril 14.2 13.9 101,6 5,8 5.9 92,1+6,4 77 108 + 24,5 10
Braco D Relaxado 31,4+5,3 31,7+4,7 32,1+4 3%’3;: 29,3+4.4 Z%’Péi 324+8,1 3
Brago D 32456 32445 325+39 328436 295+ 48 30,1+43 33,6+84 3
Contraido
Braco E Relaxado  31,2+5,3 31,5+49 31,4+£4.2 31,8+4 29+ 3,7 29,237 33+£81 33,
Brago E
. 316+5,1 31,9+47 32,2+t45 323+42 292+41 29,6 +3,8 32971 33,

Contraido
Coxa D 50,5+ 6,6 51,2+5,1 51,5+£5 51,6 +3,3 469+51 85+ 84 526+95 53,
Coxa E 50,2 +6,8 49,4 + 8,3 51,2+47 496+7,1 468+34 51+8 84 519+111 53,
Perna D 352+4,3 375+58 35,3+2,7 38,2+6,8 34,1+35 6.920 + 53 36,140+7,1 37
Perna E 357+43 356+4,1 36,3+24 36,3+16 33,8+32 3.340 + 33 36,620+7,4 36,

Fonte: elaboragdo propria.
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Resultados expressos em média e desvio padrdo. IMC: indice de massa corpérea; D: direito(a); E: esquerdo(a).
Comparagéo entre os grupos e em relagdo aos momentos pré e pos intervencdo realizada com ANOVA de duas vias
para medidas repetidas, nivel de significancia P<0,05.

Na tabela 6 observa-se as diferencas entre 0s momentos pré e pos intervencao na variavel
FEVE (P=0,002).

Tabela 6 — Comparacdo entre 0s grupos em relacdo ao ecocardiograma

Total Grupo Grupo Grupo
Variaveis (N=18) Presencial Prescricéo Telerreabilitacio
- (N=8) (N=5) (N=5)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
DDVE, 61,7 = 58 = 67,2 = 56,5 + 58, £
mm 18 8.8 24.9 103 59,6 +10,3 60x8,8 55,2+ 7,6 8.2
49,3+ 4477 + 52,1+ 50 = 455+
DSVE, mm 10,3 9.7 107 41,2+89 50,4+10,1 11,9 43,2+9,9 8,5
03+ 03+ 02+ 03+
ERPP 0.1 0,07 0,3+£0,1 03+£0,08 0,201 0,06 0,3+£0,1 0,07
VAE ind, 40,8 £ 43,6 £ 43,1 56 = 37,2+
ml/me 21,6 153 275 398+9 4316 157 347+133 18,4
E' Septal 6,7 £ 9,3+
Mitral, cm/s 18 7,36 722 6,816 6,2+£0,5 79+47 63x24 5.4
E/E' Mitral Wrx 1072 45429 118551 123444 94231 104:22 10,3+
3,1 4,3 4,5
FEVE 34,6 £ 41,1 43,8 £ 38,6 +
(Simpson) 10 128 35,7+8,7 41+134 33,6 £10,6 128 34 +£13,3 142

Fonte: elaboragdo propria.

Resultados expressos em média e desvio padrdo. DDVE: didametro diastdlico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro
sistolico do ventriculo esquerdo; ERPP: espessura relativa da parede posterior; MVEI ind: indice de massa ventricular
esquerda indexada; VAE ind: volume atrial esquerdo indexado; E’ mitral septal: velocidade diastolica inicial do anel
mitral; E/E': influxo mitral diastolico precoce (E)/média septal e lateral E' mitral; S” Tric: velocidade sistdlica do anel
tricuspide; TAPSE: excursdo sistélica do plano anular tricuspide; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.
Strain: deformagdo longitudinal global do ventriculo esquerdo. Comparagdo entre os grupos e em relagdo aos
momentos pré e pos intervencdo realizada com ANOVA de duas vias para medidas repetidas, nivel de significancia
P<0,05.

Na Tabela 7 observa-se as diferencas entre 0s momentos pré e pds intervencao nas seguintes
variaveis: Minnesota (P<0,001) e VSAQ (P=0,01).



Tabela 7 — Comparacdo entre os grupos em relacdo a qualidade de vida e escalas de CF
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Grupo Grupo Grupo
S Total . " e~
Variaveis (N=18) Presencial Prescrigdo Telerreabilitagdo

(N=8) (N=5) (N=5)
Pré Pos Pré Poés Pré Pos Pré P
Minnesota 32+16 23+£16 32+10 1946 36+22 30£20 28 £21 22+
IPAQ 1+1 2+1 1+1 2+1 2+ 1 2+1 1+1 2+1
VSAQ 5+1 61 5+1 61* 6=+1 7+2 5+1 6+1

Fonte: elaboragdo propria.

Resultados expressos em média e desvio padrdo. IPAQ: questionario internacional de atividade fisica; VSAQ: veterans
specific activity questionnaire. Comparacao entre 0s grupos e em relacdo aos momentos pré e pés intervencao realizada

com ANOVA de duas vias para medidas repetidas, nivel de significancia P<0,05.

No Gréfico 1, observa-se a associacdo entre CF e QV em pacientes com ICFEr antes e ap6s

intervencao.

Gréfico 1 — Associacao entre CF e QV em pacientes com ICFEr antes e apds intervengdo
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Como principais achados deste estudo temos que os programas de treinamento fisico (GCS,
GSS e GT) foram capazes de promover impacto favoravel na toleréncia ao exercicio, na FEVE e
na QV de pacientes com ICFEr otimizados do ponto de vista medicamentoso. A melhora da
tolerancia ao exercicio impactou favoravelmente na QV e na composic¢édo corporal dos pacientes,
considerando os seguintes grupamentos musculares: biceps, triceps peito e coxa. Estes achados
corroboram com que se encontra na literatura quando se fala da comparagdo de modalidades de
treinamento fisico na insuficiéncia cardiaca e a necessidade de programas de reabilitacdo fisica
para pacientes com ICFEr (Cornelis et al., 2016).

N&o foram observadas diferencas significativas na comparagdo entre 0s grupos, mas sim
em relagdo aos momentos pré e pds intervencdo nas variaveis relacionadas a funcéo cardiovascular.
Esses achados nos levam a discutir que, independente do modelo de treinamento, seja ele presencial
ou a distancia, no caso desta populacdo, a adesdo a proposta de exercicios com a manutencao de
uma rotina fisicamente ativa, sdo fatores que se sobressaem contribuindo para maiores ganhos para
o0 individuo. Nesse sentido, considerando o periodo pandémico vivenciado em todo o mundo,
fatores motivacionais que contribuem para melhor adesdo a proposta de exercicios devem ser
considerados, assim como uma prescricdo detalhada de exercicios fisicos com retornos periodicos
e contatos constantes com o profissional de educacao fisica e com o cardiologista, evidenciando a
relevancia do trabalho interdisciplinar com esses pacientes.

Outro dado interessante, que vai em direcdo oposta aos dados que se tem na literatura, é de
que, considerando nossa realidade e a faixa etaria dos pacientes, notou-se grande perda de
individuos nos grupos GSS e GTS. Esses individuos tiveram grandes dificuldades de adaptacdo as
ferramentas digitais — mesmo apds oficinas preparatérias para tal -, falta de motivacdo por
necessitarem permanecer frente as telas, falta de apoio dos familiares, insegurancas por estarem
em casa € ndo em um ambiente “proprio” para realizacdo de exercicios, recuo social, dificuldade
de se locomoverem sozinhos e falta de espaco. Considerando que os idosos séo a parcela da
populacdo com maior prevaléncia de IC sdo necessarias estratégias que melhor adaptem os
programas de telerreabilitacdo a realidade do paciente, aproveitando toda praticidade dos meios
digitais atuais. O estudo HF-ACTION (O’Connor et al., 2009) foi fundamental para a persuaséo
dos Centros dos EUA aprovarem a cobertura de um programa de reabilitacdo cardiaca para
pacientes com ICFEr. Espera-se, portanto, que o estudo atual também sirva de motivacao para as

unidades de saude da regido e para as equipes interdisciplinares.
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Efeito do treinamento fisico na funcéo cardiaca

Com relagdo a funcéo cardiaca e as varidveis utilizadas para sua anélise, a FE demostrou
melhora significativa no quesito tempo (P=0,02), assemelhando-se ao ja encontrado na literatura
nos Ultimos anos. Isso se deve, possivelmente, a vasodilatacdo ocasionada pelo 6xido nitrico (NO),
radical livre gasoso, inorganico e incolor que, apds uma cascata de reacfes, promove a diminuicao
da entrada de calcio (Ca*?) na célula, a inibicdo da liberacdo de Ca*? do reticulo sarcoplasmatico e
0 aumento da captacédo de Ca*?para o reticulo sarcoplasmatico, além de alteragdes na fosforilagio
da cadeia leve de miosina, promovendo o relaxamento da célula muscular lisa. Portanto, a pratica
regular de exercicio fisico maximiza a biodisponibilidade vascular de NO, beneficiando a funcéo
endotelial em individuos saudaveis e, ainda mais, em pacientes com IC, HAS, aterosclerose e DM
(Negréo et al., 2019). Todo esse processo endotelial retarda o dano arterial coronario e periférico,
auxiliando na reducdo da resisténcia periférica, que, por consequéncia reduz a pos-carga cardiaca
e a demanda de energia do miocéardio e, de quebra, contribui para a melhora da FE. Ademais, a
realizacdo do exercicio fisico regula positivamente o sistema antioxidante, aumentando a producédo
de antioxidantes e diminuindo a producdo de radicais livres. Também reduz a expresséo vascular
da NADPH oxidase e dos receptores tipo 1 da angiotensina Il, que promovem a vasoconstricao. A
reducdo da expressdo desses receptores pode ajudar a melhorar a vasodilatacdo arterial coronaria,
que € o relaxamento dos vasos sanguineos que fornecem sangue ao coracgdo. Isso pode melhorar o
fluxo sanguineo para o coracgdo prevenindo ataques cardiacos e aprimorando o condicionamento
fisico (Lamonte, 2022).

Uma metandlise conduzida por Haykowsky et al. (2007) que investigou alteracGes na
FEVE para avaliar o efeito do treinamento fisico no remodelamento do VE em pacientes com
ICFEr, constatou que as intervencdes com o exercicio fisico aumentaram significativamente a
fracédo de ejecdo do ventriculo esquerdo (2,6%), além de reducdo no volume diastdlico final (11,5
ml) e volume sistolico final (12,9 ml). Em um estudo realizado por Arslan et al. (2007) com
pacientes ambulatoriais com IC a FEVE foi um dos indiciadores de morte mais fortes, confirmando

que FEVE mais baixa é um preditor independente de morte.

Efeito do treinamento fisico na melhora da tolerancia ao esforgo
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Nossos achados demonstraram melhora significativa na capacidade funcional avaliada pelo
TC6” (P=0,001) no quesito tempo, evidenciando maior tolerancia ao exercicio pds intervencao.
Esposito et al. (2011) mostraram que apenas 8 semanas de extensdo unilateral do joelho
aumentaram significativamente a area transversal da fibra muscular esquelética, a densidade do
volume mitocondrial, a relacdo capilar/fibra e a porcentagem de fibras tipo | em pacientes com
ICFEr. Tais achados destacam, portanto, a capacidade do treinamento fisico de induzir adaptac6es
rapidas na funcdo muscular esquelética em pacientes com ICFEr que contribuem
significativamente para melhorar a tolerancia ao exercicio. Em nosso estudo os pacientes
aumentaram significantemente suas médias de DP pés intervencdo, salientando que,
possivelmente, com a continuidade dos programas de treinamento os beneficios seriam
maximizados e correlacionados com outras variaveis, haja vista que no estudo de Rubim et al.
(2006), a distancia media percorrida no TC6’ por pacientes com ICFEr foi de 521,11 + 76,1 metros
e houve uma correlagéo significativa entre a DP e a mortalidade (Rubim et al., 2006). Arslan et al.
(2007) encontraram que o risco de morte foi significativamente maior em pacientes que

percorreram <300 metros no TC6’ do que em pacientes cuja DP foi >300 m (P = 0,005).

Efeito do treinamento fisico na melhora da composicéo corporal

Com relacdo a avaliacdo fisica foram encontradas diferencas nas dobras cutaneas de biceps
(P=0,04), triceps (P=0,01), peito (P=0,05) e coxa (P=0,03) provavelmente por se tratarem de
grupamentos musculares mais faceis de serem trabalhados com menos recursos, uma vez que ndo
dispinhamos de uma gama rebuscada de equipamentos. GSS e GTS faziam exercicios em casa ou
em seus arredores, desta maneira utilizavam ou adaptavam o que possuiam. Nos resultados de
perimetria ndo foram encontradas diferencas significativas. Um estudo clinico randomizado com
27 cardiopatas divididos em grupos de reabilitacdo convencional e reabilitacdo com realidade
virtual ndo encontrou diferengas significativas na composicao corporal, mas identificou melhora
na capacidade funcional de ambos os grupos. (Silva et al., 2018). Outro ensaio clinico
randomizado, dessa vez correlacionando o exercicio com pacientes com FA, chegou a concluséao
de que forca muscular, CF e QV aumentaram pdés treinamento fisico, mas que massa corporal
magra se manteve inalterada (Osbak et al., 2012). Uma hipotese é que talvez seja necessario mais
tempo de acompanhamento para observagcdo de melhoras mais significativas no quesito

composigdo corporal, além de métodos de avaliagdo notadamente mais precisos e qualificados (ex.
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DEXA), o que permitiria maior assertividade na analise das alteracGes nos diferentes tecidos e
captacdo de diferencas, ainda que minimas, tanto entre os grupos como como ao longo do tempo.

Efeito do treinamento fisico na melhora da qualidade de vida e sua correlacdo com a tolerancia ao
exercicio

Um estudo com programas de treino por telemonitoramento com pacientes com IC (classe
Il da NYHA) e terapia de ressincronizagdo cardiaca demonstrou que o programa de exercicios em
casa foi uma opcdo segura e melhorou diretamente a aptidao fisica (CF) e a QV dos pacientes.
Entretanto, esses efeitos ndo tiveram impacto no prognostico (Smolis-Bak et al., 2015). Dentro
desse contexto, ressalta-se a necessidade da continuagdo do acompanhamento por parte dos
profissionais de salide e o ndo interrompimento do programa. Uma revisao sistematica e metanalise
comparou diferentes modalidades de treinamento fisico em pacientes com IC e concluiu que, apesar
de divergéncias de qual modalidade afeta determinado pardmetro por eles mensurado, o fato de os
pacientes participarem e se envolverem com qualquer tipo de programa de treinamento fisico
parece ser suficiente para proporcionar melhoras em prognéstico, QV e funcdo anatémica (Cornelis
et al., 2016). Por fim, evidéncias atuais sugerem que o envolvimento com o exercicio se torna o
fator mais importante para aquisicao de beneficios quando comparado a maneira de como este é
realizado. (Palmer et al., 2018). Contudo, ndo se deve, de maneira nenhuma, banalizar o exercicio,
os profissionais da area e a forma como é realizado, entretanto, destaca-se que o comprometimento
com 0 movimentar-se é extremamente necessario para 0 ser humano, e, sobretudo, para 0s

pacientes com o IC.

LimitacOes

A pandemia de COVID-19 ampliou os olhos da humanidade para o0 mundo virtual, até
mesmo com este estudo por meio da telerreabilitacdo, entretanto também causou prejuizos no que
tange a desisténcia de pacientes, dificuldade de acesso ao hospital, liberagdo de comité de ética e
salde, além das irreparaveis perdas decorrentes da doenca.

Ademais, a proposta inicial era de fazer um estudo piloto com 5 pacientes em cada grupo e
a partir dai realizar um célculo amostral. No entanto, em funcdo da pandemia e da dificuldade do

recrutamento o calculo ndo foi realizado. Ressalta-se que apesar do tamanho limitado da amostra,
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considerando-se um estudo prospectivo longitudinal, resultados interessantes foram obtidos apos a
intervencao.
Por fim, a indisponibilidade do teste cardiopulmonar para avaliacdo do paciente também

foi uma limitacdo, contudo, métodos reconhecidos e seguros foram utilizados para a mesma funcao.

Conclustes

Observou-se impacto favoravel do treinamento fisico na funcédo cardiaca, tolerancia ao
exercicio e QV nos pacientes com ICFEr. Em relagcdo a comparacdo entre 0s grupos, embora a
amostra seja limitada, ndo se observou diferenca significativa entre eles. Considera-se que 0
treinamento fisico, desde que realizado em quaisquer das modalidades apresentadas, apresenta

beneficio cardiovascular nessa populacéo.

Implicagdes clinicas

A relevancia clinica dessa pesquisa foi comparar trés métodos de treinamento fisico em
pacientes com ICFEr. Apesar da limitacdo da amostra o exercicio fisico se mostrou eficaz na
melhora da funcdo cardiaca, CF e QV em quaisquer das modalidades. Estratégias individualizadas
de RCV baseadas no contexto socioecondémico e cultural dos pacientes devem ser implementadas.
Ha a necessidade de aprimoramento do método de telerreabilitacdo tornando-o mais factivel e

acessivel aos pacientes com ICFEr.

Consideracoes finais

Os resultados preliminares deste estudo foram submetidos em forma de artigo cientifico

na revista Heart & Lung e encontra-se atualmente em fase de reviséo.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: <COMPARACAO
DOS EFEITOS DO TREINAMENTO FiSICO COM SUPERVISAO, SEM SUPERVISAO E
POR MEIO DA TELERREABILITACAO NA FUNCAO CARDIOVASCULAR DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA», que serd desenvolvida pela Prof.2 Dr.2
Meliza Goi Roscani do Departamento de Medicina (DMed) da UFSCar, pelo Prof. Dr. Carlos
Henrique de Freitas Lima, profissional de educacdo fisica do Hospital Universitario (HU) da
UFSCar e pela discente Esther Munerato Figueira da Silva. O objetivo deste estudo € comparar
os efeitos do treinamento fisico com supervisdo de um profissional de educacdo fisica, sem
supervisdo (apenas orientacdo durante a consulta) e por meio da telerreabilitacdo, ou seja, o
profissional ajuda o paciente a realizar os exercicios a distancia através do computador (on-line).
Para essa forma de a distancia, o paciente recebera todas as orientacdes de como conectar em uma
das plataformas para chamada de video gratuitas (sem custo nenhum). Serdo avaliados no estudo
a tolerancia ao esforco fisico e a qualidade de vida de pacientes que acompanham no ambulatério
de insuficiéncia cardiaca do HU-UFSCAR. A insuficiéncia cardiaca ¢ uma dificuldade do coracao
em bombear o sangue para o corpo. Por isso, a vantagem desse projeto, é gque 0 exercicio proposto
podera melhorar as condi¢des do coracdo e a circulacdo ajudando a melhorar a qualidade de vida.
Caso o senhor(a) concorde em participar do estudo, sera submetido(a) a algumas avalia¢cbes no
inicio do estudo ou no final do estudo (apds 12 semanas): exame fisico (medida de peso, altura,
prega de gordura e exame médico), preenchimento de um questionério de qualidade de vida e nivel
de atividade fisica. Também realizard exames ja previstos para sua avaliacdo de rotina no
ambulatorio como teste ergometrico (teste da esteira) e o ecocardiograma (ultrassom pra enxergar
0 corag&o e ver como ele est4 funcionando).

Em relacdo ao risco dessas avaliagdes, podera sentir um pouco de cansacgo e por isso se for da sua
preferéncia, poderemos dividir esses exames em mais dias. O ultrassom do coracdo tem um gel
que por ser gelado pode incomodar um pouco. No exame da esteira, 0 senhor(a) so realizara se
estiver se sentindo bem e confortavel. Sera ensinado a como andar na esteira e 0 exame sera
interrompido a hora que quiser e se sentir alguma coisa como cansaco, falta de ar ou canseira. Os

riscos do exame de esteira incluem risco de queda, dor, fadiga e cansago. O senhor(a) sempre fara
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esse exame na presenca de um médico cardiologista que estara avaliando e interrompendo o teste
para evitar qualquer risco.

Vocé podera interromper esses exames ou questionarios quando quiser e deixar de participar da
pesquisa se assim preferir sem qualquer prejuizo para seu atendimento. VVocé recebera os laudos
dos exames realizados e poderé usé-los para seguimento com seu cardiologista de rotina.

Apos a realizacdo dos exames iniciais, e apds avaliacdo médica indicando que que o senhor(a) esta
apto pra praticar atividade fisica, vocé sera sorteado para participar de um dos trés modelos de
programa de treinamento fisico por 12 semanas: nao supervisionado, supervisionado a distancia
(por telerreabilitacdo) ou supervisionado presencial.

O programa de treinamento fisico ndo supervisionado consiste na consulta com o profissional de
educacdo fisica Dr. Carlos com auxilio da estudante Esther. De acordo com a sua tolerancia ao
esforco fisico, Dr. Carlos fard orientacdo de como realizar atividade fisica durante a semana
(combinando o tempo por dia, quantas vezes por dia, e que tipo de atividade fisica baseando-se no
seu cansaco e disponibilidade). Se for sorteado pra esse modelo, tera sempre o contato do Carlos
e da Esther podendo sempre estar tirando dividas e conversando com eles de como esta se
sentindo, podendo interromper 0 programa no momento em que quiser.

Se o senhor(a) for sorteado para o programa de treinamento fisico presencial, a profissional Esther
e Dr. Carlos receberdo o senhor(a) 3 vezes por semana por cerca de 50 minutos em uma sala
equipada para atividade fisica dentro do Hospital Universitario da UFSCar. Eles realizardo um
treinamento fisico com o senhor, sempre de acordo com a sua tolerancia e preferéncia. Serdo 36
sessOes ao todo de atividade fisica e eles ficardo com vocé na sala o tempo todo. O senhor(a)
podera interromper ou parar sempre que quiser. Nesse modelo, o senhor(a) podera sentir cansaco
e um pouco de dor muscular por realizar atividade fisica e serd orientado sempre do que deve fazer.
Cabe destacar que esse treinamento fisico so sera realizado depois que a pandemia pela COVID-
19 melhorar e todas as precaucgdes de distanciamento, higiene e uso de mascaras serdo tomadas de
acordo com as orientacdes do Servico de infec¢do hospitalar do HU-UFSCAR.

Caso o senhor(a) seja sorteado para o treinamento supervisionado a distancia, Dr. Carlos e Esther
combinardo com o senhor um horario para que o senhor possa se conectar na internet num
programa de video gratuito (onde eles véao orienta-lo e se preciso vdo até a casa do senhor par
ajuda-lo). O senhor podera ficar em casa mesmo e recebera orientagéo deles através do computador

e supervisdo de como realizar os exercicios. Eles combinardo 3 vezes por semana por 50 minutos.
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Caso ndo queira usar o computador ou tenha dificuldades em ter computador ou internet, o senhor
recebera orientacdo da mesma forma durante as consultas de rotina de quais exercicios devera
realizar, sem nenhum prejuizo para sua saude.

O seu nome ndo sera divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serdo utilizados
somente para fins cientificos. A sua participacdo é voluntaria. Vocé ndo terd 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 os 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 informacgdes adicionais e a qualquer tempo aos
pesquisadores responsaveis.

Vocé receberd uma via deste termo rubricada em todas as paginas por vocé e pela pesquisadora.

Eu , RG:
, CPF: , declaro que entendi os objetivos, riscos e

beneficios da minha participacdo na pesquisa e concordo em participar, assinando este

consentimento em duas vias e ficando com a posse de uma delas.

Sao Carlos, de de

Assinatura do(a) Participante:

Assinatura do pesquisador ou responsavel:

Telefones e Enderecos para Contato:

Dra. Meliza Goi Roscani: Tel (16)33518340; e-mail: melizal0O@hotmail.com Enderego:
Departamento de Medicina — UFSCAR. Washington Luiz Km 235

Dr. Carlos Henrique de Freitas Lima: Tel (16)3509-2400; e-mail: carloshdfl@gmail.com
Endereco: Hospital Universitario da UFSCAR — Unidade de Reabilitagdo — Rua Luis Vaz de
Camoes 111.

Esther Munerato Figueira da Silva: Tel (16)3509-2400; e-mail: esther_figueira@hotmail.com
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Enderego: Hospital Universitario da UFSCAR — Unidade de Reabilitagdo — Rua Luis Vaz de

Camoes 111.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSCAR E-mail: cephumanos@ufscar.br Telefone: (16) 3351-
9685.

Endereco Washington Luiz Km 235.



APENDICE B — Ficha de controle de treino

PACIENTE:
GRUPO: [ FE: | IDADE: [ sexo:
SETEMBRO
DIA DIA DA FIz FC PERCEPCAO DE FC DO MEIO DO PERCEPCAO DE FCFINAL | PERCEPCAO | OBSERVAGOES
SEMANA EXERCICIO? | INICIAL ESFORCO INICIAL TREINO ESFORCO DO MEIO DE ESFORCO
DO TREINO FINAL
1 Quarta-feira
2 Quinta-feira
3 Sexta-feira
4 Sdbado
5 Domingo
6 Segunda-feira
7 Terga-feira
8 Quarta-feira
9 Quinta-feira
10 Sexta-feira
1 Sébado
12 Domingo
13 Segunda-feira
14 Terga-feira
15 Quarta-feira
16 Quinta-feira
17 Sexta-feira
18 Sabado
19 Domingo
20 Segunda-feira
21 Terga-feira
22 Quarta-feira
23 Quinta-feira
24 Sexta-feira
25 Sdbado
26 i
27 Segunda-feira
28 Terga-feira
29 Quarta-feira
30 Quinta-feira
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ANEXOS

ANEXO A — Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

ANEXO B - Questionario internacional de atividade fisica

“
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome: Data: / /

Idade : Sexo: F ()M () Estatura Peso

Vocé trabalha de forma remunerada ou voluntaria: ( ) Sim ( ) Né&o.
Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantas horas dorme por dia
De forma geral sua saude esta: () Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica em uma semana tipica, 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 sao MUITO importantes. Por favor, responda

cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagéo!

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 0 normal.

> Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

SECAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho nao
remunerado fora da sua casa. NAQ incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como
tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas

na secao 3.
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la. Atualmente vocé trabalha, estuda ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?
() Sim () N&o — Caso vocé responda nao V4 para secéo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacao a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado e/ou do seu estudo. NAO inclua o

transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10

minutos continuos:

1b.  Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho/estudo? Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - Va para a secdo 2 - Transporte.

1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte
do seu trabalho/estudo ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho/estudo?

dias por SEMANA () nenhum - Va para a questdo 1f.

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho/estudo?

horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas,

por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho/estudo:

dias por SEMANA () nenhum - VVa para a questao 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos
SEQAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questbes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros por pelo menos 10 minutos continuos.

2a. Quantos dias vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?
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dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para questdo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
onibus, metré ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

2cC. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta, patins, skate ou correu
por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por
lazer ou exercicio).

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a guestéo 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala, anda de patins ou skate ou corre quanto tempo no total
voceé gasta POR DIA para ir de um lugar para outro?

horas minutos

2e.  Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f.  Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencg&o da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades
fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos
10 _minutos continuos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou
quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestéo 3c.
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3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos

10 minutos continuos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo dentro da
sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestéo 3e.

3d.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim
ou quintal por pelo menos 10 minutos continuos como carpir, esfregar o chéo:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a secéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por
pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
guantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu
tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestéo 4c.

4b.  Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo

livre por pelo menos 10 minutos continuos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar
bola, volei , basquete, ténis de forma recreativa ou praticar musculagdo de forma moderada :
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dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestdo 4e. Caso responda que realizou
as atividades descritas, por favor, diga qual(s) € (s&o):

4d.  Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
de. Em quantos dias da Gltima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou

praticar musculacdo intensa:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para secdo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
SEQAO 5-TEMPO GASTO SENTADO
Estas Gltimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metr6 ou
carro.

5a.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos




ANEXO C - Classificacdo do nivel de atividade fisica

CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo

b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou

CAMINHADA: = 5 dias/sem e > 30 minutos por sesséo.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e > 20 minutos por sess&o; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sess&o; ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgdes quanto a freqiiéncia ou duragéo. Para
realizar essa classificagdo soma-se a freqiéncia e a duragdo dos diferentes tipos de atividades
(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendagéo:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendagao quanto a freqliéncia ou quanto a duragao da atividade:
a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracéo: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da recomendagao

quanto a freqiiéncia nem quanto a duragéo.
4. SEDENTARIO: aquele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Exemplos:
_ Caminhada Moderada Vigorosa P =

Individuos S 5 F D 3 > Classificagao

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A

3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - 5 30 Muito Ativo

F = Frequéncia — D = Duragao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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ANEXO D - VSAQ

Subdinhe & sthvidade gue e causana carsaro, falts de &, desconforts
nix peito ow qualguer autra razio que o faca guerer parar. Mesmo que
voce nfo faca uma detenminads sthidade, tente maginar coma seria se
vocd fizesse

Atividades

i

Comer, vestir-sa, trebalhar santado

Tomar uma ducha, fazer comgras em shoppings @ lojas da roupa,
cozinhar

Descer pilo degraus

Caminhar devager em uma superfice plana, por um ou dots
quarierles

Carregar compras, fazer sanicos domésticos de imensidads
moderada, como vamer o chio & Passar o aspirador de pd

Trabalha leve no quinial ou jardim, coma juntar & colocar fokas
numa sa00ka ou 5800 plasticn, SSMear, vaIrer ou &mpurTas um
oortatar de Qrama & malor

Pinfura ou carpiniana leve

Caminhar répida
Dancar socialmente, lavar o carm

Jogar goife (nowe buracos) camegando os propios tacos.
Carpintaria pesads, empumar corador de grama sem makbor

Subir Iadeira caminhando, fazer rabalha pesado no exterior da
CESA, COMO GHVEr UM bureco oo pd, Brar o solo

Carregar pesos com parca de 25 kg

Miwer mdveis pesados
Cornda leve em supericie plana, sublr escadas rapidameanie,
camegar sacolas de supenmercado escada Acima

Andar de bicicdeta am ritmoe modenado, semar lenha, pular corda
| DenEgar)

10

Matagin acelerada, pedaler morD Boima, BNOar repidamenie
MOITD Biima, comer & cerca de 9.5 kmih

il

Subir 2 lances de escade camegando slgo pesado, coma knha ou
UM CrENCE no col
Andar de bicideta em ritmo acelerado contirmuaments.

12

Correr répida & confinuarmnanie (plana harizonlal, 5 minulos para
cada 1 kmj

13

Ciualquer afwidade fisica compedtiva, ncduindo aquelas com
comida acelerada [spanl] infermitents
Correr, remar, ou pedalar da forma compatiiva
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