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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Chagas é uma infeccdo crbnica com distintas
manifestacdes clinicas. A mais grave delas € a forma cardiaca, ocorrendo em 30%
dos casos. Nesta forma, os individuos podem evoluir com sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva, podendo haver uma reducao do nivel de atividade fisica (AF)
desenvolvida nas atividades didrias e deterioracdo da qualidade de vida (QV).
Objetivo: Avaliar a contribuicdo da AF e da aptidao fisica na QV de pacientes na
fase crénica da doenca de Chagas. Métodos: A amostra foi composta por pacientes
recrutados no Ambulatério de Cardiopatia Chagasica do Instituto Nacional de
Cardiologia. Foi utilizado o questionario EQ-5D-3L (Euro Quality of Life Instrument
5D 3L), para avaliar a QV e o questionério internacional de atividade fisica (IPAQ-
versao curta) para avaliar o nivel de atividade fisica. A aptidao fisica foi avaliada
pelos testes de sentar-levantar em 30 segundos (TSL30s); timed up and go (TUG) e
forca de preensdo palmar. As varidveis demogréficas, socioeconémicas e clinicas
foram obtidas através da consulta aos prontudrios dos pacientes. Resultados:
Foram avaliados 63 pacientes, a maioria mulheres (68,2%), com média de idade de
67,7 £ 9,7 anos. A maior parte tinha diagndstico de hipertensao arterial (76,2%) e
dislipidemia (65,1%), com classe funcional | (54,0%) e Fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo preservada (73,0%). O nivel de AF mais frequente foi o
moderado (44,4%). A dinamometria apresentou valor de 22,7 = 9,2kgf; no TUG a
maior parte dos pacientes apresentou alto desempenho (58,7%). No TSL30s, 53,9%
dos pacientes apresentaram desempenho moderado. O valor de QV encontrado foi
de 0,65+ 0,28 pelo questionario e de 68,4+25,1 pela escala visual analdgica. Foi
observada associacao entre o nivel de AF e QV, em que a maioria dos individuos
com niveis de AF moderado e alto relatou ndo possuir nenhum problema no dominio
mobilidade. No TSL30s, a maioria dos individuos com desempenho moderado/alto
referiu ndo ter nenhum problema nos dominios mobilidade, atividades habituais e
dor/mal-estar. O mesmo foi encontrado na associagéao entre o TUG e a QV, onde a
maioria dos individuos com moderado/alto desempenho referiu nenhum problema
nos dominios mobilidade e atividades habituais. Os individuos com maior forca de
preensdo palmar referiram nenhum problema nos dominios mobilidade e atividades

habituais. A maior parte dos individuos com o nivel moderado/alto de AF apresentou



moderado desempenho no TSL30s (p=0,012), em relacdo ao TUG, a maioria dos
individuos com nivel moderado/alto de AF apresentou alto desempenho (p=0,006).
Com relacdo a dinamometria, os individuos que apresentaram maiores valores foram
0S que apresentaram alto nivel de AF (p<0,001). Conclusdo: Observamos no
presente estudo que a AF e a aptiddo fisica apresentam associagdo com a
qualidade de vida, onde os individuos com melhor AF e aptidao fisica apresentaram
os melhores escores de qualidade de vida. Sugere-se a producéo de estudos futuros
para observar a aplicabilidade da AF e sua repercussdo na QV em pacientes

portadores de doenca de Chagas.

Palavras-chave: Cardiologia; Doenca de Chagas; Atividade fisica; Aptidéo fisica;

Qualidade de Vida Relacionada a Saude



ABSTRACT

Introduction: Chagas disease is a chronic infection with a variety of clinical
manifestations. The more severe is the cardiac form, occurring in 30% of patients.
In this form, individuals can present heart failure symptoms, which can result in a
reduction in physical activity (PA) level in daily activities and Health related quality
of life (HRQoL). Objective: To evaluate the contribution of PA and physical fitness
in HRQoL in chronic Chagas disease patients. Methods: Patients from the Chagas
cardiomiopathy outpatient clinic at Instituto Nacional de Cardiologia were included.
Were used the Euro Quality of Life Instrument 5D 3L (EQ-5D-3L) to evaluate
HRQoL, and the International Physical Activity Questionnaire Short version (IPAQ-
short) to evaluate the level of PA. Physical fitness was evaluated by the 30-s Chair-
Stand Test (30sCST), timed up and go test (TUG) and hand grip by dynamometry.
Demographic, socioeconomic and clinical variables were obtained by consulting the
patients medical records. Results: 63 patients were evaluated, the majority women
(68.2%), average age 67.7+9.7 years. The more prevalent comorbidities were
hypertension (76.2%) and dyslipidemia (65.1%), with functional class | (54%) and
preserved ejection fraction (73%). PA intermediate level was the most frequent
(44.4%). Dynamometry performance was 22.5+9.2kgf. High performance in TUG
test was the most frequent result (58.7%). 53.9% displayed moderate performance
in 30sCST. HRQol value was 0.65+0.28 according to the questionnaire, and
68.4+25.1 by analog visual scale. There was an association between PA and
HRQoL levels and most patients with moderate/high PA referring no problems in
mobility domain. Considering mobility, habitual activities and pain/feeling ill,
individuals with moderate/high performance in 30sCST referred no problems. The
same was found in the association between TUG and HRQoL, which most
individuals with moderate/high performance referred no problems in mobility and
habitual activities domains. The majority of individuals with moderate/high PA
displayed intermediate performance in the 30sCST test (p=0,012). The majority of
individuals with moderate/high level of PA displayed high performance in TUG
(p=0,006). In hand dynamometry, most individuals with the higher values displayed
high level PA (p<0,001). Conclusion: Therefore, we did observe in the present
study that PA and physical fithess are associated with quality of life, where

individuals with higher PA and physical fitness had the best quality of life scores.



We sugest future studies observe the contribution of PA its impact on QOL of
chronic Chagas disease patients.

Keywords: Cardiology; Chagas Disease; Motor Activity; Physical Fitness; Quality of
Life



Figura 1-
Figura 2-

Figura 3-

Figura 4-

LISTA DE FIGURAS

Fluxograma dos pacientes participantes do estudo
Associacédo entre o dominio mobilidade e a for¢a de preensao
palmar

Associacao entre o dominio Atividades habituais e a forca de
preensao palmar

Correlagéo entre a utilidade e a forga de preensao palmar

60
72

73

74



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo dos pacientes analisados de acordo com os dados
sociodemograficos.

Distribuigéo dos pacientes analisados de acordo com os dados
clinicos

Valores gerais da pontuacdo de cada um dos dominios na escala
EQ-5D-3L na populacéo estudada

Proporgéo por dominio e dimensdes de acordo com o género

Proporcao por dominio e dimensdes de acordo com a idade

Associagdo entre o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida

Associacado entre o Teste de sentar-levantar em 30 segundos e a
gualidade de vida

Associagédo entre o TUG e a qualidade de vida

Associacado entre o nivel de atividade fisica e as variaveis
sociodemogréficas e clinicas

Associagdo entre o nivel de atividade fisica e os testes de aptiddo
fisica

Associacdo do nivel de atividade fisica com os dominios do EQ-5D-
3L e a Escala visual analégica

Associacdo da forca de preensdo palmar com o0s niveis de
gualidade de vida

Associacédo do teste de sentar-levantar em 30 segundos e do timed

up and go com os niveis de qualidade de vida

61

63

64

65

67

68

70

71

75

76

77

78

80



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAHPERD American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and

Dance
ACSM American College of Sports Medicine
AF Atividade Fisica
AQUAREL Assessment of QUAIity of life and RELated events
AVD’s Atividades de vida diarias
CSA Computer Science & Aplications
DC Doenca de Chagas

EQ-5D-3L  Euro Quality of Life Instrument 5 Dimensions 3 Levels
EQ-5D-5L  Euro Quality of Life Instrument 5 Dimensions 5 Levels
EQ-5D-Y Euro Quality of Life Instrument 5 Dimensions Youth

EEB Escala de equilibrio de Berg

EF Exercicio Fisico

EVA Escala Visual Analdgica

FEVE Fracao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo
FM Forca Muscular

FPP Forca de preensao palmar

GUG Get up and go

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC Insuficiéncia Cardiaca

ICC Insuficiéncia cardiaca congestiva

INC Instituto Nacional de Cardiologia

IMC indice de massa corporal

IPAQ International Physical Activity Questionnaire
kcal/min Quilocaloria por minuto

Kgf Quilogramas-forca

Lbf-in Libras-polegadas

m Metros

MET Metabolic Equivalent Task

MLHFQ Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

mmHg Milimetros de mercurio



MMII Membros Inferiores

MMSS Membros Superiores

N Newton

NYHA New York Heart Association

OMS Organizacao Mundial da Saude

QALY Quality-adjusted life year

Qv Qualidade de Vida

QVRS Qualidade de vida Relacionada a Saude

SATM Sociedade Americana de Terapeutas da Mao
SF-36 Quiality of Short-Form Health Survey- 36 Outcomes
SG Standard Gamble

SuUs Sistema Unico de Saude

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

T. cruzi Trypanosoma cruzi

TSL30s Teste Sentar-levantar da cadeira em 30 segundos
TTO Time Trade-Off

TUG Timed up and go

VE Ventriculo Esquerdo

VIGITEL Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo Para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico
WHOQOL-BREF World Health Organization Quality of Life Bref



SUMARIO

1 INTRODUGAOD ..ottt ettt sttt e ere e are e 17
2 REVISAO DE LITERATURA ....oooiiieiecteceeeee ettt ettt 19
2.1 Do0enga de Chagas.........ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt 19
2.1.1 FasesdaDoengade Chagas..........ccoeeeiieiiiiiie e 20
2.1.2 Cardiomiopatia ChagasiCa .............ceeiieeeiiiiiiiiiiii e 21

P N1\ [0 F= To [ 113 o3 U PP 23
2.2.1 Formas de mensurar a atividade fisica .............ccccceeeeei 26

PZRC T Y o] (T - T BN o1 (o PR UPPPPPRRPR 30
2.3.1 Componentes da Aptida0 FiSIiCa .........cceevriieiiiiiiiiiie e, 31

2 T It R o (o> PP 31
P A (TS ] (=] [ = VPP 32
2.3.1.3 FIexibilidade .........cooovviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 32
2.3.1.4 EQUIITDIIO ..o 33

2.3.2 Formas de mensurar a aptidao fisica...........ccccceevveiiiiiiiiiiiiiii e, 33
2.3.2.1 Teste Sentar-levantar em 30 S€gUNAOS .......ccoeeeeeiieiiiiiiiiiiiieeeeeeeeennns 34
2.3.2.2 TIMEA UP AN O .eeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee ettt 36
2.3.2.3 Forga de Preensdo Palmar .........cccccccvviiiiiiiiiiiiieeeee 38

2.4 Qualidade de VidA.........uiiiiiiiiieieeiice e 40
241 EQ-5D-3L it 44
2.4.2 Custo-utilidade € QALY .....ccoiiiiiiiiiiie e 46
2.4.3 Qualidade de Vida em pacientes cardiopatas .............cccceeeeeeeeeeeeeeeeenn. 48

3 JUSTIFICATIV A e 50
4 OBJIETIVOS... .o 52
2 R =T - | 52
A S o= od | o0 52

5 METODOLOGIA ... 53
S0 R B TSTSY=T0 ] o To Jo [0 =11 1H o [o 1 53
A N 0 ] 1 - TSP 53
5.2.1  CritérioS de INCIUSBO .....uuuiiieeeiiiieiiiiee e et e e e e e e e e e eeennees 53

5.2.2  CritérioS de @XCIUSAO .....c.neee e, 53



5.3 Procedimentos de coleta de dadosS. ....c.oon e 54

5.4 Qualidade de Vida........coooeiiiiiiiiiiiiee e 55
5.5 Nivel de atividade fiSICaA .. ...ouueeeeeee e 55
5.6 TeSIES fUNCIONAUS. . .ce e e 56
56.1 TIMEA UP NG GO .ooiieeeeeeeee e 56
5.6.2 Teste Sentar-levantar em 30 SeQUNOS ..........ccooeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 57
5.6.3 Forcade Preensdo Palmar...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiic e 57

5.7 DEIINICOES ....un e e 58
5.7.1 Fracéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo............cccccoeeeiiiiiiiiiieeee, 58
B5.7.2  ClasSe fUNCIONAL ........oeiee e, 59

5.8 ANAlISE S A SHICA . .o en et 59

B RESULTADOS ..o e, 60
7 DISCUSSAOD ..ottt e e et 80
8 CONGCLUSAOD ..ottt e et et e e e e e e eee e, 95
O REFERENCIAS ..ottt e e e e e e e e e e e e e eee e, 96
L0 AINE X O S .o e 116
Anexo A- Parecer consubstanciado sobre a emenda enviada ao CEP ............ 116
Anexo B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.........coccoveevveieiineenn.n, 119

Anexo C- Questionario de saude Euroqol 5 dimensdes - 3 dominios (EQ-
5D3L)/Versdo em portugués para 0 Brasil ............ccoooeviiiiiiiiiiiiiiiiiee e 121

Anexo D- Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ/ Versao curtal23



17

1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) é uma antropozoonose endémica do continente
americano, transmitida por insetos do género Triatoma e causada pelo protozoario
Trypanosoma cruzi. Estima-se que ha cerca de 6 a 7 milhdes de pessoas
infectadas no mundo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sendo
pouco mais de um milh&o de pessoas no Brasil (1,2).

A doenca apresenta duas fases de evolucdo, sendo a primeira chamada
fase aguda, onde o parasita apresenta-se circulante na corrente sanguinea em
quantidades expressivas e estd associada a doenca febril. Esta fase pode persistir
por até 12 semanas. A segunda é a fase crbnica. Nesta h& poucos parasitas
circulantes, podendo evoluir para diferentes formas, tais como: indeterminada,
cardiaca, digestiva e cardiodigestiva (3).

Dentre as manifesta¢cdes da forma crbnica, forma cardiaca é a mais grave. O
acometimento cardiaco frequentemente evolui para miocardiopatia dilatada e
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Essa forma ocorre em cerca de 30% dos
casos crbnicos, promovendo alteracbes sistémicas e funcionais que ndo apenas
alteram a qualidade de vida do portador, como representam a principal causa de
morte na doenga de Chagas cronica (3-5).

Pacientes com a forma cardiaca da doenca de Chagas apresentam 0s
principais sintomas de insuficiéncia cardiaca, sendo eles: fadiga, dispnéia e o
comprometimento progressivo da capacidade funcional. Ocorre uma reducdo no
nivel de atividade fisica (AF), desenvolvida nas atividades diarias, ocasionando a
deterioracdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), especialmente
entre agqueles que se apresentam com cardiomiopatia dilatada (6,7).

Alguns estudos avaliaram a associagéo entre o nivel de atividade fisica nas
atividades de vida diarias (AVD’s) e a qualidade de vida de pacientes com
cardiopatia chagasica. Vieira et al observaram que a capacidade fisica foi pior nos
pacientes com miocardiopatia chagasica quando comparados com pacientes com
doenca de Chagas sem comprometimento cardiaco aparente. Oliveira et al,
avaliaram que os individuos com cardiopatia chagasica apresentaram baixos niveis
de AVD’s e de qualidade de vida quando comparados com o grupo de individuos

saudaveis (8,9).
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A reducédo do nivel de AF, pode estar associada a alteracdo de um ou mais
elementos da aptidao fisica (forca, resisténcia, flexibilidade e equilibrio), visto que a
mesma possui a caracteristica de ser a responsavel pela realizagéo e execucao da
AF, ou seja, a atividade fisica esta inserida no conjunto de componentes da aptidao
fisica. Sendo assim, para o individuo apresentar um bom nivel de AF, 0 mesmo
deve possuir no minimo uma determinada quantidade de atributos que o permitam
realizar uma determinada tarefa motora durante a execucdo da atividade fisica
(6,9). Contudo, até o presente momento ndo h& na literatura nenhum estudo que
avalie a associacao destes componentes fisicos com o nivel de atividade fisica e a

qualidade de vida dos pacientes portadores de cardiomiopatia chagasica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencgade Chagas

A doenca de Chagas ou tripanossomiase americana € uma antropozoonose
endémica do continente americano, transmitida por insetos do género Triatoma,
conhecidos popularmente como “barbeiros” e causada pelo protozoario
Trypanosoma cruzi (T. cruzi). Foi descoberta em 1909, pelo médico brasileiro
Carlos Ribeiro Justiniano Chagas, que detalhou desde o ciclo biolégico até as
caracteristicas semiologicas (10).

A transmissdo em humanos esta associada a uma série de fatores que
propiciam a infeccdo, tais como ambientais (presenca do vetor no ambiente
peridomicilar) e sociais (moradia precaria, falta de saneamento, baixo nivel
educacional e baixa renda familiar) (3,5,10,11).

A DC possui uma distribuicdo geografica limitada principalmente ao
continente americano. No entanto, devido ao éxodo de individuos contaminados e
a outras vias de transmissdo, sua prevaléncia vem aumentando em regides nao
endémicas, como a Europa. Segundo a OMS, a DC é uma das doencas tropicais
mais negligenciadas por parte dos cuidados de saude. Estima-se que ha cerca de
seis a sete milhdes de pessoas infectadas no mundo, sendo um pouco mais de um
milhdo de pessoas no Brasil (1,2).

A primeira forma de transmisséo descrita foi a vetorial, por Chagas em 19009.
O vetor (“barbeiro”) contaminado com o parasita pica 0 homem para se alimentar e
durante a picadura libera as fezes, as quais estdo contaminadas com o
Trypanosoma cruzi, que aderem a lesdo. A pessoa, ao cocar o local da picada,
espalha as fezes contaminadas do inseto sobre o ferimento e ocorre a penetracéo
dos parasitas, atingindo a corrente sanguinea (10,11). Outras formas de
transmissdo foram descritas com o passar do tempo. Chagas descreveu a
transmissao congénita da DC. Ocorre transmissao por via transplacentaria em uma
pequena propor¢cdo de mées chagasicas. Em uma meta-andlise realizada por
Howard et al, os autores estimaram que o risco de transmissao de T. cruzi em
criangas nascidas de maes infectadas é de 5%, no Brasil (12).

Freitas et al, descreveram a transmissdo do T. cruzi por transfusao

by

sanguinea. No Brasil, devido a implementacdo e a padronizacdo de testes
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sorologicos nos hemocentros, como também a vigilancia epidemiologica e
vigilancia sanitaria, a transmissdo transfusional apresentou um significativo
decréscimo nos ultimos anos. Sao realizados no minimo dois testes sorolégicos
para haver o diagnostico de DC, padrdo recomendado pela Organizacdo Mundial
da Saude (13).

Silva et al, descreveram a transmissao por via oral, através de relatos de
alguns surtos de micro epidemias, provavelmente relacionados com a ingestéo de
alimentos contaminados. Esta é a forma que mais vem crescendo atualmente, de
acordo com o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN. Entre os
anos 2000-2003, cerca de 69% dos casos de DC ocorreram por meio da
transmissdo oral, principalmente devido ao controle vetorial e transfusional (5,
14,15). No Brasil, essa forma de transmissdo apresenta 0s maiores registros na

regido amazonica.

2.1.1 Fases da Doenca de Chagas

A doenca de Chagas apresenta duas fases de evolucéo, sendo a primeira
chamada fase aguda e a segunda a fase crénica (16).

A fase aguda é caracterizada por apresentar o parasita circulante na
corrente sanguinea, em quantidades expressivas. Essa fase possui uma duracéo
aproximadamente de 12 a 16 semanas, podendo ocorrer de maneira
oligossintoméatica ou até mesmo assintoméatica. Na maioria das vezes o0s sintomas
da fase aguda sao leves e/ou inespecificos, sendo eles: cefaléia, palidez, vomitos,
inapeténcia, mialgia, dispneia, edema de membros inferiores/face, dor abdominal,
tosse, hepatomegalia, esplenomegalia nédulos dolorosos e miocardite- Essa fase
possui um baixo indice de mortalidade, em torno de 2 a 5% (17,18).

Apés a vigésima semana, a doenca se apresenta em sua fase cronica.
Nesta fase existem poucos parasitas circulantes na corrente sanguinea,
encontrando-se em sua maioria alojados nos tecidos-alvo, principalmente no
sistema cardiaco e digestivo. Inicialmente esta fase pode ser assintomatica, porém
ela pode evoluir para diferentes formas, tais como: indeterminada, cardiaca,
digestiva e cardiodigestiva (19).

A forma indeterminada € a mais frequente. Nesta, 0 paciente apresenta-se

assintomatico e sem alteragfes no sistema circulatorio e digestivo. Essa condi¢édo
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possui carater benigno e é de baixo potencial evolutivo em curto e médio prazos,
podendo permanecer por décadas. Estima-se que cerca de 30 a 50% dos
pacientes permanecerdo na forma indeterminada pelo resto de suas vidas, porém a
mesma pode evoluir tardiamente para uma das outras formas (19,20).

A forma digestiva acomete principalmente o eséfago e o cdolon, provocando
alteracdes motoras, nervosas (sistema entérico, com alteracdes de absorcédo e
secrecdo) e até mesmo anatdbmicas. Os individuos podem evoluir com alteractes
estruturais como o megacolon ou megaeséfago. As duas formas podem ocorrer de
modo simultdneo em individuos com idade mais avancada. A forma digestiva pode
ocorrer em de 10% dos casos (21,22).

A forma cardiaca da DC ocorre em cerca de 30% dos casos. Esta forma é
caracterizada pela perda progressiva dos miocitos, apresentando areas de necrose
que sao reparadas por fibrose, levando ao remodelamento cardiaco e aumento
gradativo do volume do coracdo. Além das lesdes do miocéardio, o sistema de
conducdo também ¢€ afetado. As principais consequéncias clinicas sédo a
miocardiopatia dilatada; a insuficiéncia cardiaca (IC) (neste caso a IC é
responsavel pela morte de 25-30% dos pacientes com DC, sendo mais grave do
que a IC causada por outras etiologias); arritmias e embolismos secundarios
(especialmente para os rins, pulmdo e cérebro, podendo provocar infartos
periféricos). A forma cardiaca é a maior responsavel pela morbimortalidade na DC
cronica, além de provocar alteracbes significativas na qualidade de vida dos
pacientes. Ha também uma forma mista (cardiaca e digestiva), que ocorre
normalmente em individuos com idade mais avancada, afetando cerca de 10% dos
casos (13,19, 23).

2.1.2 Cardiomiopatia Chagésica

A cardiomiopatia chagéasica é o resultado de um intenso comprometimento
do tecido cardiaco, causado tanto pelo parasita (T. cruzi), como também pela acao
do sistema imunologico do hospedeiro, provocando inflamagdo local com
destruicdo celular e fibrose (13, 24).

Apesar da resposta autoimune ainda ndo ser bem estabelecida, Bilate &
Cunha-Neto sugerem que ocorre uma alteracao da tolerancia imunolégica a leséo

tecido cardiaco, sendo uma resposta secundaria destinada aos antigenos do
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T.cruzi estruturalmente semelhantes a componentes especificos do tecido cardiaco
do hospedeiro (25). Alguns estudos apontam uma relacdo sinérgica entre as
respostas autoimune e especifica ao T. cruzi, combinacdo provavelmente
relacionada ao estabelecimento das lesdes do tecido cardiaco. Essa série de
alteracdes no miocardio provoca mecanismos de readaptacédo do coracdo para um
melhor funcionamento. A ativacdo do processo inflamatério € acompanhada de
uma cascata de mediadores, como neurohorménios e citocinas regulatorias, pro e
anti-inflamatorias, além de quimiocinas (26,27).

Na sua fase inicial, a cardiomiopatia chagasica geralmente apresenta
anormalidades do sistema de conducdo. Sado mais frequentes o blogueio de ramo
direito ou o bloqueio fascicular anterior esquerdo, as anormalidades de movimento
segmentar do ventriculo esquerdo e a disfuncdo diastélica. Na fase crbénica da
doenca, a cardiomiopatia dilatada € a forma mais grave, com alta mortalidade. Nao
obstante, o prognéstico da patologia pode ser atribuido a gravidade das arritmias
ventriculares, a disautonomia e as alteracdes da perfusdo miocardica (23).

A disfuncao diastélica é uma caracteristica importante da doenca de Chagas
cronica e geralmente precede a disfuncéo sistélica. Com a progressao da doenca,
o dano cardiaco se desenvolve: ha disfuncdo do VE, com a reducdo da
complacéncia miocardica, levando a um aumento na pressao atrial esquerda. Em
geral, a disfuncédo sistélica e o comprometimento do enchimento do VE coexistem
na cardiomiopatia chagasica. O comprometimento do ventriculo direito também é
relatado como uma caracteristica tipica da doenca de Chagas, sendo um
importante determinante da capacidade de exercicio e do prognéstico do individuo
acometido (23,28).

A doenca acomete o sistema de conducdo elétrica cardiaco, causando
anormalidade de conduc&o, como bradiarritmias e taquiarritmias. A gravidade das
arritmias ventriculares tende a correlacionar-se com o grau de disfuncdo do
ventriculo esquerdo, mas também pode ocorrer em pacientes com funcao
ventricular normal. Pacientes com doenca de Chagas apresentam reducdo da
modulacdo vagal sobre o nodo sinusal, o que causa reducdo da resposta da
frequéncia cardiaca ao estimulo fisiol6gico e farmacolégico. Essas anormalidades
ocorrem precocemente no curso da doenca e antes do desenvolvimento de

disfuncao do ventriculo esquerdo (VE) (29).
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A caracteristica mais significativa da miocardiopatia chagasica do ponto de
vista macroscopico € o aspecto flacido e congesto do coracédo, que normalmente
apresenta aumento de volume, devido a dilatacdo das cavidades. A inflamacgéo
acomete simultaneamente os trés folhetos cardiacos, especialmente o miocéardio. A
dilatacdo e a insuficiéncia dos Ostios atrio-ventriculares sdo as principais
responsaveis pela cardiomegalia, pelos distarbios valvulares funcionais e pela
insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo acompanhadas por alteracdes
segmentares ou difusas da contratilidade ventricular esquerda. O paciente possui
caracteristicas clinicas apresentando-se edemaciado, com aumento de peso
devido retencéo hidrica, aumento da pressdo venosa central, reducdo da diurese,
hiporexia, adinamia, dispneia relacionada aos esfor¢os, dispneia paroxistica
noturna e no seu extremo a ortopneia (29,30).

2.2 Atividade fisica

Segundo a OMS, a atividade fisica € definida como sendo qualquer
movimento corporal produzido pela contragcdo dos musculos esqueléticos que
aumentam o gasto energético acima do nivel basal. Incluem-se atividades fisicas
praticadas durante o trabalho, no transporte, execucdo de tarefas domésticas e
atividades de lazer (31).

E preciso diferenciar Atividade Fisica de Exercicio Fisico (EF). O exercicio
fisico se trata de uma subcategoria da atividade fisica, sendo planejado,
estruturado e repetitivo. Tem como objetivo desenvolver, melhorar ou manter um
ou mais componentes da aptiddo fisica, diminuindo a perda de massa éssea e
muscular, aumentando o ganho da forgca muscular, ajustando a coordenacdo e o
equilibrio; com isso reduzindo a incapacidade funcional, minimizando alteracdes
psicolégicas e promovendo sensacédo de bem-estar (31-35).

Benedetti et al, confirmaram em seu estudo que a pratica de exercicios
fisicos, se bem orientados e executados de modo regular, pode produzir varios
beneficios, tais como: manter e/ou melhorar a independéncia funcional e a
autonomia, aumentar a longevidade, melhorar a auto-estima e o convivio social
(36).

Segundo Nahas, a atividade fisica inclui atividades instrumentais diarias e/ou

ocupacionais (trabalho); atividades da vida diaria (cuidados pessoais e tarefas
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domésticas), locomocao (transporte), atividades e habitos de lazer, incluindo
exercicios fisicos (34). Piepoli et al, citam que as tarefas do dia a dia devem ser
encorajadas quando estabelecido um programa de treino fisico, pois as mesmas
contribuem para melhoria funcional do paciente. Sdo elas: subir e descer escadas,
realizar tarefas domésticas (faxinar, lavar roupas), capinar, andar de bicicleta e
caminhar de um lugar para outro de maneira laboral (37).

Os tipos de AF séo distribuidos dentro de dominios especificos: ocupacional,
doméstico, de transporte e lazer. A atividade ocupacional abrange qualquer
atividade que esteja relacionada direta ou indiretamente ao trabalho e seja
realizada dentro do horario de trabalho, como por exemplo, caminhar, subir
escadas, transportar objetos pesados e empurrar. A atividade doméstica € definida
como tarefas realizadas no lar, incluindo no jardim e quintal. A atividade de
transporte e/ou deslocamento refere-se a atividades que sao realizadas com a
finalidade de ir de um lugar para outro, sendo exemplos caminhar até a igreja,
supermercados, casa de um familiar ou andar de bicicleta. As atividades de lazer
sao aquelas realizadas durante o tempo livre, como caminhar, pedalar, academia e
atividades ao ar livre (38).

De acordo com a OMS, para promover a melhoria da aptidao fisica nos
aspectos cardiorrespiratorio, muscular, ésseo, funcional e cognitivo, a atividade
fisica tem que seguir algumas medidas. Segundo a mesma, é recomendado que
adultos de 18 anos ou mais realizem pelo menos 150 minutos de AF de intensidade
moderada ao longo da semana, ou pelo menos 75 minutos de AF de intensidade
vigorosa, ou uma combinacdo equivalente de atividade de intensidade moderada e
vigorosa. As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas
envolvendo grandes grupos musculares em dois ou mais dias por semana. O
mesmo € recomendado pelas diretrizes de atividade fisica produzidas nos Estados
Unidos, para prevencéo de doencas cronicas (31,39,40).

Leitzmann et al, referem que a AF é composta por 3 componentes, sendo
eles: a frequéncia da atividade, ou seja, a quantidade de atividades realizadas
durante um periodo de tempo especifico;, a duracdo da atividade, sendo a
guantidade de tempo gasto; e a intensidade da atividade realizada, ou seja, o nivel
de esfor¢o necessario para realizar uma atividade especifica (38).

A intensidade com que a atividade fisica é realizada varia de individuo para

individuo, sendo influenciada pelo sexo, idade, aptidao fisica e fatores externos
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(ambientais, culturais, psicologicos e socias), dependente de uma experiéncia
prévia de exercicio do individuo e de seu nivel relativo de aptidao fisica. A AF
moderada é aquela que requer uma quantidade moderada de esforco e acelera
visivelmente a frequéncia cardiaca, tendo gasto energético aproximado de 3 a 6
metabolic equivalent task (MET) (3,5 a 7 Quilocaloria por minuto (kcal/min). S&o
exemplos dancar, jardinar e tarefas domésticas, entre outros. A AF vigorosa requer
uma grande quantidade de esforco, provoca respiragdo rapida e um aumento
substancial da frequéncia cardiaca, tendo um gasto energético acima de 6 METs
(acima de 7 kcal/min). Sdo exemplos a corrida, ciclismo e nadar rapido (31,41,42).

Foi sugerido pelo Compéndio de AF que a unidade MET seja utilizada como
método para indicar e comparar a intensidade absoluta e gasto energético de
diferentes atividades fisicas, mesmo que sejam usados diferentes métodos de
mensuracao (42). Nesse contexto, o conceito de MET é aplicado nas orientacdes
gerais em relacédo ao gasto energético durante as atividades (43).

Danaei et al, em seu estudo evidenciaram que pacientes que eram
insuficientemente ativas ou inativas (em relagdo a AF no trabalho, lazer e
transporte) em paises de baixa e média renda, apresentaram um risco atribuivel de
ir a 6bito de 10%, sendo o determinante mais importante em relacdo aos outros
fatores de risco potencialmente modificaveis (44). O nivel insuficiente de AF esta
associado a reducdo dos componentes da aptiddo fisica: cardiorrespiratéria, forca,
resisténcia, flexibilidade e composicdo corporal. Trata-se de um dos principais
fatores de risco para a mortalidade global e estd em ascensdo. As pessoas
insuficientemente ativas tém 20% a 30% maior risco de ir a 6bito, em comparacao
com pessoas que sdo suficientemente ativas (31).

Apesar de ser bem estabelecida a intensidade ideal para se considerar um
individuo ativo, o Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report
recomendou que individuos com doencas cronicas, que ndo conseguem cumprir a
recomendacdo declarada com base em seu estado de saude, devem ser téo
fisicamente ativos quanto suas habilidades e condigcbes permitirem. Essa
recomendacao foi sugerida para “evitar a inatividade” (39).

Segundo Leitzmann et al, 31% dos adultos em todo o mundo e 35% dos
adultos na Europa estéo insuficientemente ativos (38). Segundo dados obtidos pelo
Vigitel, considerando o conjunto da populacdo adulta brasileira estudada, 45,1%

ndo alcancaram um nivel suficiente de pratica de atividade fisica, sendo este
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percentual maior entre mulheres (54,5%) do que entre homens (34,1%), a
frequéncia de pratica insuficiente de atividade fisica tendeu a aumentar com a
idade e a diminuir com escolaridade mais elevada (45). Lee IM et al referem que a
inatividade fisica aumenta o risco de doencas e alteracdes na aptidao fisica,
principalmente de idosos (46).

Eden et al, observaram que o comportamento sedentéario, ou seja, com baixo
nivel de atividade fisica regular e orientada, constitui um dos maiores fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, hipertensao, doencas

respiratorias, diabetes, obesidade e osteoporose (47).

2.2.1 Formas de mensurar a atividade fisica

Existem diferentes métodos objetivos e subjetivos para avaliar a atividade
fisica. A avaliacdo objetiva pode ser realizada por meio de instrumentos digitais que
mensurem com precisao, tais como peddmetros ou acelerémetros. Também pode
ser realizada através também da observacdo direta da atividade fisica e por
medidas fisiologicas (35). Os métodos subjetivos representam as formas mais
econbmicas e praticas de avaliar a AF na populacdo em grande escala. Estes
métodos incluem os questionérios de AF. Eles podem ser auto-administrados ou
administrados por entrevistador, podendo ser consideradas as atividades fisicas
durante o ultimo dia, semana, més, ano ou vida (35,38).

Os questionarios de atividade fisica sdo medidas utilizadas em pesquisas
epidemiologicas para diferentes desfechos. Podem servir como parametro para
analisar as relacdes entre a AF e o alcance dos seus resultados na saude fisica e
mental; monitorar e observar o nivel de AF de uma populacdo e promover
comparacoes intra e inter-populacdes; entender os fatores correlacionados e
determinantes da pratica de AF; fornecer dados sobre a importancia da pratica da
AF com o intuito de promover a formulacéo de politicas de promoc¢ao da saude e
ainda para verificar o impacto e efetividade dessas iniciativas (48).

Dentre os principais questionarios utilizados para avaliar a AF, estdo o
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Habitual Physical Activity
Questionnaire (BAECKE) e Vigilancia De Fatores De Risco E Protecdo Para

Doencgas Cronicas Por Inquérito Telefénico (VIGITEL).
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O IPAQ € um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em parceria com o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos
Estados Unidos e o Instituto Karolinska, na Suécia. Participaram da formacgéo deste
instrumento 14 centros de pesquisas distribuidos por 12 paises, inclusive o Brasil.
O principal objetivo do grupo do IPAQ foi desenvolver e avaliar a reprodutibilidade
de um instrumento de medida do nivel de atividade, capaz de fornecer medidas de
atividade fisica internacionalmente aceitaveis, em diferentes populac¢des (49,50).

O IPAQ possui trés versdes. A versao longa é formada por 27 questdes
distribuidas em cinco dominios. Os quatro primeiros correspondem as atividades
fisicas realizadas no dia a dia, sendo elas: atividade fisica no trabalho, transporte
e/ou deslocamento, tarefas domeésticas, atividades como lazer, recreacéo, exercicio
fisico e esporte; com o ultimo dominio verificando o tempo gasto sentado, ou seja,
inativo. As atividades fisicas sdo avaliadas de acordo com a quantidade de dias,
duracdo e a intensidade com que sao realizadas. Com relacdo a intensidade, ela
esta dividida de duas formas, podendo ser vigorosa e moderada. S&o
contabilizadas atividades que os individuos realizam por 10 minutos ou mais, de
forma continua. A versdo curta difere da longa por ndo possuir dominios
especificos divididos por aéreas do cotidiano do individuo. A mesma aglutina os
dominios de acordo com a intensidade da tarefa realizada, independente de onde a
mesma foi feita, possuindo assim oito questfes distribuidas em quatro dominios.
Os trés primeiros correspondem ao nivel da intensidade fisica (vigorosa e
moderada) e o ultimo dominio se assemelha ao da versédo longa, investigando o
tempo de inatividade do entrevistado (49, 51). A versdo adaptada proposta por
Mazo e Benedetti, possui 15 questdes distribuidas em cinco dominios semelhantes
ao da versdo longa, porém o numero de questdes é reduzido. Os autores
agruparam em uma mesma pergunta as questdes referentes aos “dias da semana”
e ao “tempo gasto (minutos/horas/dia)”. Pode ser utilizado em populagdes
especiais, tais como idosos, obesos e criangas. Em todos 0s casos 0 questionario
pode ser auto-preenchido ou como forma de entrevista (52).

A versao curta foi utilizada no presente estudo. Alguns autores indicam esta
versdo para uma analise mais individual em pequenas populagfes, ja a versado
longa para ser utilizada em estudos para populacdes maiores. Matsudo et al, fez
um estudo com o objetivo de determinar a validade do IPAQ (formas curta e longa)

em uma amostra de adultos brasileiros que responderam ao questionario no inicio
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do estudo e apos 7 dias. Para validar o instrumento, parte da amostra utilizou um
sensor de movimento Computer Science & Aplications (CSA) (49). A
reprodutibilidade do questionario foi determinada depois de sete dias, sendo a
correlagdo de Spearman significativa e alta (r=0,69- 0,71; p<0,01). A validade
usando o CSA foi de 0,46 na forma longa e 0,75 na forma curta. Sendo, assim
pode-se observar que as formas longa e curta sdo comparaveis, ou seja,
reproduzem o mesmo efeito. O mesmo foi encontrado no estudo de Campanico,
com o objetivo de validar e analisar as formas curta e longa do IPAQ para a verséo
portuguesa. Foi encontrada uma correlacdo de moderada a fraca entre a verséo
curta e a versdo longa do IPAQ (r = 0,45, p <0,01). A autora também utilizou o
CSA, sendo observada uma correlacéo entre a média do CSA e a versao curta (r =
0,33, p <0,01) e uma correlacdo mais forte entre a média do CSA e o questionario
longo (r= 0, 095, p <0,01) (53).

Para classificar o nivel de AF pelo IPAQ é importante conhecer a AF
realizada, investigando-se a intensidade (leve, moderada ou vigorosa), a frequéncia
(em dias da semana) e a duracdo (em minutos). Desta forma, individuos muito
ativos sdo agueles que realizaram atividades vigorosas mais de cinco dias por
semana com duracao maior que 30 minutos; ou aqueles que executaram atividades
vigorosas mais de trés dias por semana com duracdo maior de 20 minutos
associadas a atividades moderadas e/ou caminhada por mais de cinco dias, com
duracdo maior que 30 minutos. Individuos ativos sdo aqueles que realizaram
atividades vigorosas por mais de trés dias por semana com duracdo maior de 20
minutos; ou aqueles que realizaram atividades moderadas ou caminhada mais de
cinco dias por semana com duracao de mais de 30 minutos; ou qualquer atividade
somada que tenha sido realizada mais de cinco dias por semana com duracdo
maior de 150 minutos (vigorosa+moderada+caminhada). Irregularmente ativos sdo
agueles que realizam atividade fisica, porém de modo insuficiente para serem
classificados como ativos, pois nado realizam as recomendacbes quanto a
frequéncia e/ou duracdo. Com isso, soma-se a frequéncia e a duracdo dos
diferentes tipos de atividades (caminhada+ moderada+ vigorosa). Os sedentéarios
gue sdo aqueles que néo realizaram nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana (54).

Outra forma de classificar o nivel de atividade fisica € atraves do calculo dos

METs/semana. Este é calculado a partir da conversdo das horas de toda atividade
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realizada em minutos. Recomenda-se que atividades superiores a trés horas sejam
truncados, ou seja, para cada categoria, 0 maximo de horas permitida por semana
é de 21 horas. Para calcular os minutos de METs/semana, multiplica-se o valor de
MET estabelecido (caminhada= 3,3, atividade moderada = 4, atividade vigorosa =
8) pelos minutos da atividade que foi realizada e novamente pelo niumero de dias
em que essa atividade foi realizada. Por exemplo, andando por 30 minutos em 5
dias por semana, o total de MET minutos para essa atividade séo 3,3 X 30 X 5 =
495 MET minutos por semana. De acordo com o total dos METs, é possivel
classificar os individuos em trés niveis de AF: baixo, moderado e alto. Individuos
com alto nivel de AF sédo aqueles que realizam atividade de intensidade vigorosa
pelo menos 3 vezes na semana, atingindo um minimo de 1500 mets.min/semana,
ou aqueles que realizam uma combinacdo de caminhada e atividade moderada e
vigorosa, atingindo um total minimo de 3000 mets.min/semana. Para o nivel
moderado, os individuos devem realizar atividades que totalizem um total minimo
de 600 mets min/semana. Aqueles individuos que ndo satisfazem os critérios dos
niveis alto ou moderado séo classificados nivel baixo para AF, ou seja, individuos
gue nao realizaram nenhuma atividade fisica pelo menos durante 10 min/semana
(54-56).

O IPAQ é um instrumento de medida aceitavel para mensurar o nivel de
geral de atividade fisica em diferentes lugares, de facil aplicacéo e baixo custo para
grandes popula¢des, podendo ser utilizado em brasileiros (52).

Lima e Morais realizaram um estudo transversal, com o objetivo de avaliar a
qualidade de vida e o nivel de atividade fisica de portadores de insuficiéncia
cardiaca de uma unidade hospitalar. Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o
questionario Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); para
avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o International Physical Activity
Questionnaire- Short form (IPAQ curto). Foi observado que a maioria dos pacientes
era sedentéria (65,7%). Quando comparados o IPAQ e o MLHFQ, foi identificado
que os individuos sedentarios possuiam um pior nivel de qualidade de vida e baixa
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. Houve uma correlagdo positiva
moderadamente fraca entre a idade com o IPAQ (r=0,40) e negativa
moderadamente fraca entre o MLHFQ e a idade (r=-0,32) (57).
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2.3 Aptidao Fisica

Caspersen et al, definiram aptidédo fisica como "a capacidade de realizar
tarefas diarias com vigor, estado de alerta, sem fadiga e com ampla energia para
desfrutar de atividades de lazer e para atender emergéncias imprevistas” (58).

Uma das definicdes mais encontradas na literatura é a do American College
of Sports Medicine (ACSM), sendo definida como: “uma determinada quantidade de
atributos que um individuo possui e/ou utiliza para realizar determinada tarefa
motora durante a execucao da atividade fisica, e a capacidade do corpo responder
e/ou adaptar-se a determinada exigéncia fisica e estresse resultante do espaco
fisico” (59).

Rikli e Jones definem a aptidao fisica como “a capacidade fisioldgica para
realizar as atividades diarias de uma forma segura e independente, sem grande
fadiga” (60).

Nahas distingue a aptidao fisica de duas formas, sendo elas: a aptidao fisica
relacionada ao desempenho motor e aptidao fisica relacionada a saude. A primeira
€ formada por componentes necessarios para o desenvolvimento da AF no
trabalho e esporte. A segunda agrega caracteristicas que fornecem mais energia
para a realizacdo da AF no trabalho e no lazer, com isso reduzindo o risco de
desenvolver doencas ou condi¢cfes cronico-degenerativas associadas a inatividade
e/ou ao baixo nivel de atividade fisica habitual (34).

Avaliar a aptidao fisica de maneira detalhada através de seus componentes
(forca, capacidade aerdbia, flexibilidade, agilidade, equilibrio) € importante, pois os
mesmos estdo inseridos dentro de atividades do cotidiano. Esta avaliacdo permite
gue seja possivel detectar um ou mais déficits que limitem a execucdo da AF. Para
isso foram criados alguns testes que avaliam de modo especifico cada
componente, podendo ser citados o Teste de sentar-levantar em 30 segundos, a
preenséo palmar e o Timed up and go (TUG) (61,62).

Swank et al, avaliaram durante 2 meses voluntarios que realizaram
treinamento combinando exercicios aerdbios e de for¢a. Foi observado aumento
significativo da for¢ca muscular e capacidade fisica, como também aumento do
desempenho nas atividades cotidianas e a reducdo dos sintomas relacionados com
a doenca ao término do treinamento (63). Baum et al em seu estudo compararam a

forga muscular dos flexores de cotovelo e extensores de joelho de 638 cardiopatas,
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participantes de um programa de reabilitacdo cardiovascular e 961 voluntarios
saudaveis. Identificaram um declinio significativo da forca muscular em relacédo a
idade, tanto em membros superiores quanto em membros inferiores, em ambos o0s
grupos. Em uma analise intergrupos, foi observado déficit de forca significativo
apenas em membros inferiores no grupo de pacientes cardiopatas, com historico

de inatividade fisica antes do evento cardiaco (64).

2.3.1 Componentes da Aptidao Fisica

2.3.1.1 Forca

Forca é a capacidade maxima produzida pelos musculos, a fim de promover
uma resisténcia durante o movimento (65). Howley e Franks definem forca
muscular como sendo “a capacidade de um musculo exercer forga contratil maxima
contra uma carga”. A mesma pode ser variavel, dependendo da necessidade da
quantidade de unidades motoras ativadas, do tipo de unidade, do tamanho, do
comprimento do musculo e da velocidade (66).

Nahas define Forca Muscular (FM) como a capacidade da contracao
muscular, que o individuo exerce para realizar atividades diarias, tais como:
empurrar, puxar, subir e descer escadas, levantar e sustentar objetos, entre outras
(34). De acordo com o tipo de contracdo muscular realizada para concluir uma
tarefa, Gallahue e Ozmun, classificam a forca muscular em isométrica ou estatica,
isotdnica ou dindmica e isocinética. Na forca isométrica o musculo contrai, porém
ocorre pouca alteracdo em seu comprimento. Na isotbnica os musculos contraem,
mas eles também se encurtam e se alongam durante a atividade. Na isocinética, o
musculo contrai e mantém essa contracdo por toda a amplitude do movimento (67).

A forgca muscular sofre influéncia direta de varios fatores intrinsecos, mas um
dos principais é a idade. Segundo Wilmore e Costil, a forca atinge seu auge por
volta dos 20 anos para as mulheres e entre os 20 e 30 anos para os homens. O
mesmo é descrito por Schenck et al, onde os autores citam que o pico de for¢a &
alcancado aos 30 anos e estabiliza-se aos 50 anos, ocorrendo uma perda gradativa
da massa muscular e consequentemente da forga entre os 20 e 50 anos (68,69).

O tipo de fibra e o comprimento do musculo séo alguns dos principais fatores

para que o grupamento dos Membros Inferiores (MMIl) apresente uma maior
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diminuicdo de massa e forca muscular, comparados aos Membros Superiores
(MMSS), com o passar do tempo. Assim, a manutencao da FM dos MMII promove

uma maior independéncia, funcionalidade e autonomia para os idosos (70,71).

2.3.1.2 Resisténcia

Resisténcia € “a capacidade de um grupamento muscular, suportar, resistir e
se recuperar da fadiga”. E a capacidade de exercer uma tensdo de maneira
repetida por um determinado tempo, sem que ocorra a perda efetiva da acéo,
permitindo realizar esforcos prolongados (72—74).

Diversos sistemas agrupados formam a resisténcia muscular, sendo eles: o
sistema nervoso, cardiorrespiratério, enddcrino, muscular e esquelético. A préatica
de atividade fisica regular pode em condi¢cées basais promover uma reducdo da
frequéncia cardiaca, aumentando o débito cardiaco, reduzindo a pressao arterial
sistémica, produzindo uma melhora na perfusédo cerebral, coronariana e periférica,
promovendo assim uma maior resisténcia ao esforgo (75,76).

A resisténcia muscular diminui com o passar do tempo, em decorréncia da
diminuicdo da capacidade aerdbia dos musculos, reducdo da forca muscular,
diminuicdo da frequéncia cardiaca, aumento da resisténcia vascular periférica e
aumento da pressdo arterial. Como resultado, ocorre uma reducdo da
independéncia e da autonomia, reduzindo assim a aptidao fisica para realizacdo

das tarefas diarias (76).

2.3.1.3 Flexibilidade

O termo flexibilidade possui uma gama de definicdes. Shellock e Prentice,
definiram a flexibilidade como “a amplitude de movimento possivel em torno de
uma articulagdo especifica ou de uma série de articulagdes” (77). Para Appel e
Mota é “a capacidade de executar a amplitude maxima em um movimento, de
modo voluntario em uma ou mais articulagdes, ao longo de toda a amplitude
articular” (78). Segundo a American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAHPERD) flexibilidade é “a capacidade funcional de uma
articulacéo, de musculos e tenddes circundantes de se movimentarem por toda sua

amplitude de movimento, de maneira livre e eficaz” (64). Gallahue e Ozmun
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definem flexibilidade como “a habilidade que varias articulacbes possuem de se
movimentar ao longo de sua amplitude de movimento” (67).

A flexibilidade é um importante componente da aptiddo fisica, sendo
relacionada também com a qualidade de vida. Sofre influéncia da idade, pois com o
passar do tempo, algumas alteracdes surgem como: a rigidez de tenddes,
ligamentos e articulacbes e a perda do colageno, podendo produzir uma maior
dificuldade para a realizacdo de tarefas diarias, com isso limitando o individuo e
reduzindo sua qualidade de vida (79-81).

2.3.1.4 Equilibrio

Equilibrio é a habilidade de controlar o centro de massa corporal em relagéo
a base de sustentacao. Esse controle pode ser feito de duas maneiras: em repouso
(equilibrio estatico) ou durante o movimento (equilibrio dindmico). E um
componente importante para o controle postural, exigido em atividades que
necessitem do movimento corporal ordenado (82).

Para a execucdo desta tarefa é necessaria uma série de componentes,
como o sistema nervoso, sensorial e motor. O sistema sensorial € 0 responsavel
pelo fornecimento de informacdes sobre a posicdo em que o0 corpo se encontra em
relacdo aos outros e ao ambiente. O sistema motor € o responsavel pela execucéo
correta dos movimentos, através da ativacdo muscular. O sistema nervoso agrupa
todas as informac@es fornecidas pelos sistemas anteriores, para gerar as respostas
neuromusculares. Ou seja, ele capta as informagdes sensoriais e as transforma em
impulsos nervosos para os musculos (83).

Devido a esse conjunto de fatores, o equilibrio possui um papel fundamental
na manutencao da independéncia e funcionalidade do individuo em seu dia a dia. A
perda de equilibrio ocorre em decorréncia a diminuicdo ou alteracdo desses
sistemas, provocando uma marcha mais lenta, com reducdo de passos e com
dificuldade para alternar a direcdo (84,85). Chen et al, citam que individuos que
possuem baixa velocidade de marcha tendem a apresentar um risco elevado de

gueda, diminuindo sua qualidade de vida (86).

2.3.2 Formas de mensurar a aptidao fisica
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Avaliar o desempenho dos individuos nas atividades de vida diaria, através
de testes de aptidao fisica, tem se tornado importante, pelo fato de fornecer
informagOes detalhadas de eventuais alteragbes dos componentes funcionais,
tracando um perfil funcional do individuo. Também s&o utilizados para avaliar os
efeitos da intervencéo de programas de treinamento (87,88).

Foram utilizados para o presente estudo os testes de Sentar-levantar da

cadeira em 30 segundos (TSL30s), TUG e a preenséo palmar.

2.3.2.1 Teste Sentar-levantar em 30 segundos

O TSL 30s foi descrito inicialmente dentro de uma bateria de testes
desenvolvida pelo Council on Aging and adult development of the American
Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance. Descrito por
Osness et al, inclui medidas de forca e resisténcia muscular, agilidade,
coordenacao, flexibilidade de tronco e pernas e resisténcia aerdbia, sendo
elaborado especificamente para adultos com idade superior a 60 anos. Tem como
objetivo avaliar a capacidade funcional, reproduzindo atividades do cotidiano dos
idosos (89).

O teste deve ser realizado com o participante sentado em uma cadeira, com
encosto, sem braco. O individuo deve estar sentado no meio da cadeira, costas
retas sem apoiar no encosto, pés aproximadamente na largura dos ombros e
colocados no chdo em um angulo discretamente atras dos joelhos, com um pé
ligeiramente a frente do outro para facilitar o equilibrio quando em pé. Os bracos
devem estar foram cruzados nos punhos e segurados contra o peito. A cadeira
deve estar apoiada a parede, para ndo haver deslizamento, mantendo o teste
seguro para o participante. Ao sinal de "vai", o participante deve ficar em pé,
mantendo o corpo ereto e reto, em seguida voltando para a posicao sentada inicial.
O participante deve ser encorajado a completar o maior numero possivel de ciclos
sentar-levantar, dentro de um tempo de 30 segundos. O avaliador deve demonstrar
como o teste sera realizado e solicitar que o participante realize o teste pelo menos
dois ciclos para se adaptar e realizar de modo correto. A pontuacdo sera o numero
total de ciclos executados corretamente dentro dos 30 segundos. Se mais da
metade do corpo estiver em elevagdao no final desse tempo, conta-se como um

ciclo completo (62,89).
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Rikli e Jones realizaram um estudo com 76 idosos, para avaliar a validade e
a viabilidade do teste, observando uma correlacdo intraclasse de 0,84 nos homens
e de 0,92 em mulheres (62). Os mesmos autores estabeleceram alguns escores de
acordo com o numero de repeticdes para ambos os sexos. Para os homens séo
considerados com maior dependéncia funcional aqueles com menos de 7
repeticdes; entre 8 e 19 repeticdes apresentam funcionalidade preservada; e acima
de 20 repeticbes independéncia funcional. Para as mulheres: abaixo de 3
repeticbes sdo consideradas dependentes funcionais; entre 4 e 17 repeticdes sao
consideradas normais; e acima de 18 repeticdes, independéncia funcional completa
(90). No estudo de Dos Santos et al, onde foram avaliados 622 idosos de ambos 0s
sexos, os autores utilizaram como ponto de corte para incapacidade funcional para
0s homens abaixo de 10 repeti¢cdes e para mulheres abaixo de 9 repeti¢cdes (91).

O TSL 30s é um instrumento que avalia a forca muscular dos membros
inferiores, contribuindo significativamente para a avaliacdo do estado funcional,
sendo um teste de baixo custo e de facil aplicabilidade. A importancia de estudar a
forca muscular do MMII deve-se ao fato de que o decréscimo de for¢ca associado
ao envelhecimento, promove uma diminuicdo da capacidade funcional,
aumentando o risco de quedas na populacéo idosa, em alguns casos promovendo
até mesmo o isolamento social. Sendo assim, o TSL 30s, apesar de aparentar ser
uma atividade simples, para o idoso pode ser muito exigente. Deve ser realizado
corretamente e sem compensacdes posturais, pois requer poténcia e forca dos
musculos dos MMII, principalmente o musculo quadriceps femoral. O ato de sentar-
levantar da cadeira, quando comparado a outras tarefas diarias como marcha, subir
e descer escada exige um maior nimero de aspectos biomecanicos, como uma
maior forca muscular e uma maior acdo do movimento articular (91-93).

Silva avaliou em seu estudo 14 idosos de ambos 0s sexos, que fazem parte
de um programa de atividade fisica regular, com o0 objetivo de analisar a
prevaléncia de quedas, considerando o indice de massa corporal, o nivel de
atividade fisica praticada e a fadiga muscular. Ndo foi observada associagao
estatisticamente significativa entre o teste de sentar e levantar em 30 segundos e a
funcionalidade, porém foi observado um aumento do numero de repeti¢cbes do pré-
teste comparado ao poés-teste, onde nenhum idoso apresentou menos de 10
repeticbes. O programa de atividade fisica promoveu uma melhora da forca

muscular em membros inferiores e consequentemente podendo reduzir o indice de
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guedas nessa populacdo. O mesmo foi encontrado no estudo de Garcia onde
foram avaliados 24 idosos divididos em dois grupos (intervencao e controle), com o
objetivo de avaliar os efeitos de um programa de exercicio proprioceptivo na
capacidade funcional. Observou-se que a média do numero de repeti¢cdes teve um
aumento consideravel entre os dois momentos da avaliacdo (pré e poés
intervencao), de 9,08 para 17,17 repeticbes, com significancia estatistica (p=0, 002)
(92,93).

Cruz avaliou 37 idosos, divididos em dois grupos (praticantes de atividade
fisica regular e ndo praticantes de atividade fisica regular), com o objetivo de
analisar o nivel de atividade fisica diaria, aptidao fisica e qualidade de vida. Foram
utiizados o IPAQ versdo curta para avaliar o nivel de atividade fisica, o
questionario SF-36 para avaliar a qualidade de vida e a bateria de Rikli e Jones
para avaliar a aptidao fisica. Foi observado que o grupo praticante de atividade
fisica regular, comparado com o grupo ndo praticante, apresentou maior forca
muscular de MMII (p<0,001). Apesar de ndo apresentar significancia estatistica, o
mesmo foi observado em relacdo a qualidade de vida, onde os individuos
praticantes de atividade fisica regular apresentaram uma maior pontuacdo no SF-
36 comparados aos nao praticantes, sugerindo que a forca muscular dos MMII
influencia na qualidade de vida, devido a manutencéo da independéncia funcional.
No entanto, a autora enfatiza que apesar do grupo nédo praticante de atividade
fisica regular ndo possuir uma rotina de atividades fisicas, os individuos que fazem
parte do grupo desenvolvem atividades fisicas diarias no seu cotidiano. Isto os
torna fisicamente ativos, podendo-se considerar que os resultados entre 0s grupos
séo similares (94).

2.3.2.2 Timed up and go

O teste trata-se de uma adaptacéo do Get up and go (GUG), que foi descrito
por Mathias e colaboradores, com o objetivo de avaliar o equilibrio funcional em
idosos. A avaliacdo do teste era realizada com o individuo sentado em uma cadeira
com bragos, caminhando 3 metros e retornando para a cadeira. O teste abrangia a
maioria das atividades funcionais, no entanto sua forma de avaliar era imprecisa,
pelo fato de que a percepc¢ao do proprio avaliador influenciava no resultado. Os

individuos eram classificados dentro de uma escala numérica de 1 a 5, onde: 1-
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normal; 2- muito ligeiramente anormal; 3- levemente anormal; 4- moderadamente
anormal; 5- gravemente anormal. Os extremos da escala eram de facil
interpretacdo, mas os escores de 2 a 4 eram muito subjetivos, podendo causar
possiveis falhas de interpretacéo na avaliagédo (95).

Podsiadlo e Richardson adaptaram o teste proposto por Mathias et al,
denominado de Timed up and go (TUG). O individuo € orientado a sentar
encostado na cadeira de 46 cm de altura, caminhar 3 metros em linha reta e
retornar para a cadeira. O mesmo é instruido a iniciar o teste apo6s o comando da
palavra “va”. Nenhuma assisténcia fisica é fornecida durante o teste, com a
avaliacao sendo feita através da cronometragem do tempo em segundos logo apos
o comando de “va”. O teste é realizado uma vez antes da contagem do tempo, para
que o individuo se familiarize, em seguida é dado o intervalo de um ou dois minutos
para executar o teste cronometrado. Desta forma, o TUG € um instrumento de facil
aplicacao e tem como objetivo avaliar o equilibrio, transferéncias e a estabilidade
do paciente nas diferentes posi¢des que reproduzem AVD’s (96).

No estudo realizado por Podsiadlo e Richardson, os autores dividiram os
resultados apos realizacdo do TUG em 3 grupos, de acordo com o tempo gasto
durante a atividade: menos de 20 segundos, entre 20 e 29 segundos e acima de
30 segundos. Os individuos que realizaram a atividade em menos de 20 segundos
foram considerados independentes para as tarefas basicas didrias e aqueles que
completaram com 30 segundos ou mais tenderam a apresentar mais dependéncia.
Para os autores, os individuos que concluiram a atividade com menos de 10
segundos séao totalmente independentes e como muito dependentes aqueles que
nao conseguiram levantar da cadeira ou andar sem assisténcia (96). O mesmo foi
observado no estudo de Giriko et al, onde os individuos que realizaram a atividade
em menos de 10 segundos foram capazes e independentes para realizar suas
AVD’s; entre 10 e 20 segundos significou independéncia relativa e acima de 21
segundos foram considerados dependentes na maioria das AVD’s e na
capacidade de mobilidade. A literatura aponta uma excelente confiabilidade inter e
intra-avaliador do TUG (coeficiente de correlacéo intraclasse > 0,95) (97).

Trata-se de um instrumento que oferece vantagens devido a sua facil
reprodutibilidade e necessidade de poucos recursos. Uma das principais vantagens
€ que o TUG pode ser realizado em um pequeno espaco, tornando-o adequado em

ambientes hospitalares, comunitarios e durante visitas domiciliares com restricoes
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de espaco. Outra vantagem é a avaliacdo do tempo gasto durante o teste, pois
facilita a percepcdo do paciente e da familia com relacdo a sua melhora,
proporcionando uma estimativa da eficacia das condutas e do tratamento proposto,
além de poder mensurar nivel de independéncia, risco de quedas, melhora da
funcionalidade (96-98).

As diferentes etapas do teste ajudam a avaliar de modo mais objetivo o
paciente. O levantar e sentar na cadeira sdo importantes na avaliagdo do controle
motor e da estabilidade, pois a transferéncia do sentado para o em pé e do em pé
para o sentado requer habilidades com a coordenacé&o entre o tronco e os MMII. A
correlacdo entre a forca muscular, o controle do equilibrio e a estabilidade, o
caminhar e retornar servem para avaliar o equilibrio dindmico, que é uma acgéo
extremamente complexa, envolvendo a atuagdo da viséo, propriocepcao, equilibrio
e habilidades sensoério-motoras (93,99,100).

Devido estas diferentes etapas para conclusdo do teste, Shumway-Cook et
al avaliaram a capacidade do TUG como preditor de risco de quedas em 30 idosos.
Os autores observaram que o TUG é uma medida sensivel e especifica para
avaliar a mobilidade funcional e para identificar risco de queda em idosos,
evidenciando que os idosos que levaram um tempo maior para concluir o teste
apresentam um risco alto de sofrerem quedas (101). O TUG tem mostrado que sua
utilidade clinica em relacdo ao risco de quedas deve-se a sequéncia de varias
tarefas de mobilidade, tais como: levantar da cadeira, andar 3 metros, virar,
retornar e sentar-se novamente, acées que exigem controle e manutencdo do
equilibrio (102). Greve et al concluiram que ha uma relacéo direta entre o resultado
do teste TUG e o niumero de quedas, ou seja, quanto pior o desempenho no teste

(maior tempo de conclusao), maior a possibilidade de queda (103)

2.3.2.3 Forcade Preensao Palmar

A avaliacdo da Forca de preensao palmar (FPM) € uma maneira objetiva de
se fornecer uma leitura simples, rapida, de baixo custo e ndo invasiva, propiciando
parametros de normalidade do sistema musculo-esquelético e funcionalidade dos
membros superiores. Também € util em todos os processos do tratamento dos
pacientes, desempenhando um papel importante no controle da reabilitacdo, desde

o diagnostico até a alta (108-110). Um dos primeiros estudos que avaliaram a
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preensdo palmar através da dinamometria foi o de Bechtol utilizando o
dinamoémetro Jamar® (104).

Existem diferentes instrumentos de avaliacdo da forca de preenséo palmar
(dinamémetros), divididos nos tipos: isocinético, que mede a contra¢do contra uma
resisténcia fixa, com a possibilidade apenas de medir o pico inferior de forca de um
arco de movimento; e o isométrico, que mede a contracdo sem movimento
apreciavel no seu comprimento. O Ultimo € o mais utilizado para mensurar a forga
da preensdo palmar, podendo ser de caracteristica analdgica ou digital. Os
dinamémetros séo categorizados em quatro tipos, de acordo com a mecanica
utilizada e sua medida de forca, sendo eles: 1- os instrumentos pneumaticos, que
utilizam a compresséo de um bulbo ou uma bolsa preenchida de ar para determinar
a pressao de aperto, sua unidade de medida é expressa em milimetros de mercurio
(mmHg); 2- os instrumentos mecanicos marcam a forca de preensdo palmar
baseados na quantidade de tensdo produzida em uma mola de aco e mensuram
em quilogramas ou libras de forga; 3- 0os instrumentos eletronicos, que mensuram a
forca de preenséo palmar em Newton (N) de for¢ca e 4- os instrumentos hidraulicos,
gue mensuram a forca de preensédo palmar em quilogramas-forca (Kgf) ou libras-
polegadas (Lbf-in), por meio de um sistema selado. Estes sdo 0os mais descritos,
utilizados e recomendados pela literatura, se mostrando validos e confiaveis,
considerados padrdo-ouro. O principal exemplo é o Jamar®, o mesmo foi utilizado
no presente estudo (105-107).

O dinamdmetro Jamar® é um sistema de tensdo composto por duas barras
de aco verticais, sendo uma a manopla de ajuste que possui cinco posi¢cdes de
medidas (1, 1.5, 2, 2.5 e 3 polegadas), onde a 1 polegada corresponde a primeira
posicdo e assim respectivamente. E solicitado ao individuo que aperte as duas
barras, com o intuito de aproxima-las. Na medida em que as barras sédo apertadas,
elas provocam uma alteracdo na resisténcia dos aferidores, promovendo uma
alteracéo correspondente na producéo de voltagem, sendo expressa na unidade de
medida em Kgf ou Lbf-in, sendo esta producéo diretamente proporcional a forca
exercida sobre as barras. Alguns autores estabeleceram que a segunda posi¢céao
(1,5 polegada) é a mais eficiente para o teste de forca, oferecendo maior
desempenho e sendo atualmente adotada pela Sociedade Americana de
Terapeutas da Mo (SATM) (106-110).
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A Sociedade Americana de Terapeutas de Mao propds uma padronizacao
para a realizacdo do teste em uma posicdo que permitisse futuras comparacdes a
serem realizadas. E recomendado que o individuo esteja sentado em uma cadeira
(sem bracos), com os pés apoiados ao solo, mantendo os joelhos flexionados a
90°. Solicita-se que o avaliado mantenha o ombro aduzido e neutramente rodado,
cotovelo flexionado a 90°, antebraco em posicéo neutra e o punho entre 0 e 30° de
extensdo e entre 0 e 15° de desvio ulnar. E apoiado o dinamémetro na mao do
participante com a manilha posicionada no segundo espaco (1,5 polegadas) e é
solicitado que aperte o aparelho o maximo que ele tolerar, sem modificar a posicéo
inicial do membro. E fornecido comando de voz para estimular a preensdo maxima,
através da frase: “Forca! Forga!”, esta agao é realizada trés vezes, com intervalo de
60 segundos entre as mensuragdes (106,111).

A forca de preensdo palmar € considerada um bom indicador de forca
muscular global e preditor de mortalidade em pessoas de meia-idade, idosos e
pacientes doentes (109, 110). O mesmo foi observado no estudo de Al Snih et al,
em uma coorte prospectiva realizada com uma amostra de 2.488 participantes
entre homens e mulheres, com mais de 65 anos. Em seus resultados verificaram
maior mortalidade entre os individuos que apresentaram valores de FPM menores
que o da média geral, no acompanhamento de cinco anos (112). Borges Junior et
al e Sande et al, sugeriram que a dinamometria também pode ser utilizada em
outras areas como desportivas e reabilitacdo (113,114).

lzawa et al, avaliaram 148 homens a nivel ambulatorial com Insuficiéncia
cardiaca congestiva estavel. Observaram a preensao palmar, em uma analise
univariada, como sendo um indice prognéstico significativo de sobrevida. Realizada
a analise multivariada, revelou ser um preditor independente de progndstico em
ICC (115).

2.4 Qualidade de vida

A partir dos anos de 1970, foi iniciada a discusséo sobre Qualidade de vida
(QV), no contexto diario do individuo sadio ou enfermo. No Brasil, essa discussao
teve inicio nos anos de 1990. Desde entdo, houve o aumento de pesquisas em
todo o mundo, com o objetivo de avaliar a QV de diferentes popula¢des, com o

objetivo de realizar algumas interven¢des de salde mais pontuais (116).
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A qualidade de vida abrange todos os campos da vida de um individuo. Ela é
mutavel com o passar do tempo, variando de individuo para individuo, de cultura
para cultura e até mesmo com o proprio individuo em diferentes periodos. Sendo
assim, a QV inclui aspectos como capacidade funcional, nivel s6cio-econémico,
estado emocional, interacdo social, atividade intelectual, auto-cuidado, suporte
familiar, estado de saude, valores culturais, éticos e a religiosidade, estilo de vida,
satisfagdo com o emprego, atividades diarias e com o ambiente em que se vive
(117, 118).

A QV no contexto da saude é utilizada como artificio para estudar o impacto
de determinadas doencas sobre a vida dos individuos, sendo denominada
Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). O processo saude-doenca é
interligado com aspectos econdmicos, sociais, culturais, experiéncias pessoais,
bem como estilo de vida, ou seja, a QVRS abrange todos os campos da vida do
individuo (119, 120).

Segundo a OMS, a QV ¢é “a percepgéao do individuo de sua posi¢ao na vida,
dentro do contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em relagéo
aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes”’. A qualidade de vida
relacionada a saude é conceituada como o “impacto da enfermidade ou do agravo
ou das intervencdes terapéuticas na percepc¢ao individual, no contexto de QV. Isto
€, a percepcdo da mudanca do estado de saude pelo individuo e o impacto dessa
mudanca na sua qualidade de vida” (121).

A QVRS tem um conceito amplo e esta relacionada de forma complexa a
saude fisica do individuo, estado psicolégico, nivel de independéncia, relacdes
sociais e pessoais, padrdo espiritual, sintomas da doenca e da relagdo com
caracteristicas marcantes do seu ambiente (121).

Todo esse conjunto de alteragdes organicas, emocionais e sociais pode
apresentar um grande impacto na QVRS e consequentemente na morbidade,
mortalidade e prognostico. A avaliagcdo da QVRS pode ser considerada um
importante indicador de saude, pela sensibilidade na predicdo da mortalidade, da
sobrevida, da melhora da funcédo e na determinacao da efetividade do tratamento
de doencas crbnicas (74, 122, 123).

Sanders; Winkelmann e Manfroi ja citavam a importancia da analise da QV
nas diversas especialidades da medicina, principalmente nas areas da Cardiologia

e da Oncologia, devido ao aumento da utilizacdo desse parametro para avaliar
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respostas aos tratamentos propostos, pois a qualidade de vida propicia uma melhor
analise do paciente e sua adaptacdo as condi¢cdes que o acometem (122, 123).
Higginson cita que a QVRS promove uma melhor avaliacdo das intervencgdes
propostas ao paciente, analisando-o de modo global, n&o mantendo o foco em sua
doenca. Ele afirma que ndo se trata de uma forma para substituir as avaliacdes
clinicas, mas um modo de complementa-las (124).

Avaliar a qualidade de vida permite identificar as necessidades de saude de
uma populacdo, de diversas formas: aumentando a evidéncia nos processos de
tomadas de decisdo, constituindo modelos de boas praticas, apoiando o
investimento em pesquisas e racionalizando os recursos, firmando e aprofundando
0os ganhos em saude, alcancando eficacia na prética clinica e eficiéncia nos
resultados (125, 126).

Silva et al, citam que as formas de avaliar a QVRS devem abranger varios
dominios da vida do individuo. O estado funcional avalia a capacidade de executar
um conjunto de atividades que s&o normais para a maioria das pessoas, incluindo o
auto-cuidado, a mobilidade, funcionalidade, cognicdo e a capacidade de
desempenho do papel social. Os sintomas fisicos avaliam a relacdo entre a doenca
e o tratamento, onde se inclui a dor, dispnéia, insénia, vdmitos, entre outros. O
status psicoldégico avalia o estado mental do paciente, abrangendo o estresse
psicolégico, a ansiedade e a depresséo. O funcionamento social avalia as relacdes
inter e intrapessoal, no qual fazem parte as relaces com a familia, 0 meio social e
suas participacfes em atividades sociais e a avaliacdo global, com o objetivo de
que o paciente se auto-avalie, visto que a qualidade de vida € um somatério de
todos os estes componentes (125).

Existem instrumentos especificos para avaliar individuos em diferentes
condicbes ou doencas. Estes possuem um potencial de serem sensiveis as
variagbes que ocorrem na populacdo-alvo e também para pesquisar
particularidades da condicdo clinica a ser avaliada. Os questionarios sao as
principais formas de mensurar a qualidade de vida (126). Alguns questionarios
gerais de QVRS encontrados na literatura que vem sendo utilizados em pacientes
cardiol6gicos sdo: World Health Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-
BREF), Quality of Life Short Form Health Survey (SF-36). Outros sdo mais
especificos como: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ),
Assessment of QUAIity of life and RELated events (AQUAREL).
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O WHOQOL-Bref foi desenvolvido pela OMS a partir do WHOQOL-100,
sendo uma versdo mais estendida do questionario. © WHOQOL-Bref é constituido
por 26 questdes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida e as demais 24
facetas que compdem o instrumento original, avaliando o dominio fisico,
psicolégico, independéncia, relacdes socias, ambiente, espiritualidade e crencas
pessoais/religido. Cada faceta é avaliada por apenas uma questdo, sendo
graduada de 1 a 5, onde 1 corresponde a uma qualidade muito ruim e 5 a uma
qualidade muito boa. Neste questionario, quanto maior a pontuacdo, melhor a
qualidade de vida. O entrevistado realiza o questionario e forma independente,
porem é assistido e administrado pelo entrevistador (121).

O SF-36 trata-se de um instrumento desenvolvido por Ware, Gandek, IQOLA
Project Group. Sendo derivado inicialmente de um questionario de avaliacdo de
saude formado por 149 itens, desenvolvido e testado em mais de 22000 pacientes.
O SF-36 é constituido por 36 itens, divididos em oito dimensdes: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. Ele produz um escore final de 0 a 100, onde
0 zero corresponde ao pior estado geral de saude e o 100 corresponde ao melhor
estado de saude. Neste questionario, quanto maior a pontuacdo, melhor a
qualidade de vida. Sua forma de aplicacdo € através de uma entrevista, onde o
proprio entrevistado responde a perguntas de modo independente, sendo
acompanhado pelo avaliador (127). Ciconelli RM et al, em seu estudo de validacao
do instrumento para lingua portuguesa, definiu o instrumento com util e reprodutivo
(128).

Outros questionarios sdo mais particulares da cardiologia. O MLHFQ foi
desenvolvido por Rector et al com o objetivo de avaliar a percepcdo da QV de
pacientes com insuficiéncia cardiaca, composto de 21 perguntas divididas em 3
dominios: fisico, emocional e geral, baseados nos problemas causados pela IC na
tltima semana. Para cada questdo ha seis opcdes de resposta. Inicialmente as
perguntas devem ser respondidas como sim ou ndo. Se o0 paciente responder sim,
existe a graduacdo do quanto o problema afetou o individuo, sendo graduadas de 1
a 5, onde 1 corresponde a muito pouco e 5 a demais. As respostas negativas se
atribui o 0 (zero). O escore final € resultado da soma total dos pontos das
respostas, podendo variar de zero a 105 pontos. Neste questionario, quanto menor

a pontuacao, melhor a qualidade de vida do paciente (129). Carvalho et al
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validaram o questionario para lingua portuguesa, sendo considerado um importante
instrumento para avaliar a QV de pacientes com IC especificamente (130).

Outro questionario para pacientes cardiopatas € o0 AQUAREL, desenvolvido
por Stofmeel et al, com o objetivo avaliar a qualidade de vida em portadores de
marca-passo. O questionario € composto por vinte questdes, distribuidas em 3
dominios: desconforto no peito, arritmia e dispneia ao exercicio denominado. Cada
questao possui 5 respostas de 1 a 5, onde 1- nenhum sintoma e 5- sintoma
extremo. Seu escore final se baseia em que a menor pontuacdo corresponde a
melhor qualidade de vida e a maior pontuacao pior qualidade de vida (131). Oliveira
et al validaram o questionario para lingua portuguesa, sendo considerado de facil e
rapida administracdo, podendo ser usado especificamente para avaliar a QV de
portadores de marcapasso (132).

Com o passar do tempo, foi observada a necessidade de serem estudadas
medidas de QV que mensurem a perspectiva de vida para os pacientes. Velarde-
Jurado afirma que estas medidas permitem contabilizar os anos de vida
comprometidos por morte ou incapacidade. Quando usados como indicadores
epidemioldgicos, permitem avaliar danos a saude, efetividade das intervencdes e
prioridades de atencao, através da aplicacdo de modelos matematicos (133). Para
avaliar estas medidas, foram desenvolvidos instrumentos, dentre estes o European
Questionaire, 5 Dimensions, 3 Levels (EQ-5D-3L), sendo este o0 questionario

utilizado no presente estudo.

2.4.1 EQ-5D-3L

O grupo europeu para estudos em qualidade de vida (EuroQol), desenvolveu
um instrumento padronizado, com o intuito de avaliar e gerar um indice de saude
para descrever a qualidade de vida relacionada a saude e para ser utilizado na
avaliagdo econdmica. No inicio dos anos 90 o grupo criou o EQ-5D-3L. O
instrumento foi desenvolvido pela parceria de 5 paises europeus (Inglaterra,
Finlandia, Holanda, Noruega e Suécia). Atualmente o grupo € formado por
pesquisadores de todos os continentes (134).

Existem trés versdes do instrumento: o EQ-5D-3L, o EQ-5D-5L e o0 EQ-5D-Y.
O EQ-5D-3L faz o detalhamento da saude do individuo por meio de cinco

dimensdes, onde cada dimenséo possui 3 niveis. Em 2005, foi produzida a versao
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EQ-5D-5L, com o objetivo de melhorar a sensibilidade do instrumento. Este
qguestionario mantém as dimensdes da versdo anterior, poréem cada dimenséo
possui 5 niveis de gravidade (sem problemas, problemas leves, problemas graves,
problemas muito graves e problemas extremos). Alguns estudos experimentais
demonstraram que o0 aumento dos niveis para 5 em cada uma das dimensdes
poderia promover uma maior relacdo de confiabilidade e sensibilidade. O EQ-5D-Y
trata-se de uma versado destinada aos jovens, sua utilizacdo sendo proposta entre
0s 4 e 12 anos. Esta verséo se assemelha ao EQ-5D-3L. Todos estes instrumentos
estdo traduzidos e adaptados culturalmente para o Brasil, porém até o presente
momento somente o EQ-5D-3L possui valoracdo dos resultados para a populacéo
brasileira, sendo esta versao escolhida para o presente estudo (134-136).

O EQ-5D-3L é formado por dois componentes, sendo um deles uma escala
visual analégica (EVA) para graduacdo do estado de saude do entrevistado. A
escala é numerada de 0 a 100, onde zero € o pior estado de saude imaginavel e
100 o melhor. O outro componente € um questionario com 5 dimensdes, sendo
elas: mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor e ansiedade/depresséo.
Cada dimenséo é graduada em 3 niveis de 1 a 3, onde 1 corresponde a nenhum
problema, 2 a algum problema e 3 a problema extremo. Sua forma de analisar as
respostas € através de 243 estados de saude, que sao produzidos pela formacao
de um cddigo de cinco digitos. O cédigo 11111 indica nenhum problema em todas
as dimensoes, ja o estado 33333 significa problemas extremos/sérios em todas as
cinco dimensodes (137, 138).

A combinacdo dessas dimensdes resulta numa percepcao de utilidade, a
qual é atribuido um valor. Essas dimensBes ou atributos no seu conjunto
constituem o estado de saude ou perfil (137).

O questionario EQ-5D-3L ja possui mais de 150 traduc¢des, inclusive para
lingua portuguesa, onde foi realizada adaptacdo transcultural para o Brasil. A
traducédo e validagéo do questionario foram realizadas por um grupo particular do
Eurogol em 2005. Em 2015 Santos et al realizaram um estudo multicéntrico em 4
capitais brasileiras, inicialmente em Belo Horizonte, depois Porto Alegre, Rio de
Janeiro e Recife, com o objetivo de desenvolver o processo de valoracdo do EQ-
5D-3L no Brasil. Os autores concluiram que o estudo desenvolveu perspectivas

significativas sobre as preferéncias de saude da populacdo brasileira, podendo ser
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aplicadas a avaliacdo de tecnologias de saude e se tornar uma nova ferramenta
importante na criacdo e avaliacdo de politicas de saude no Brasil (139).

Almeida Neto OP em seu estudo avaliou 258 pacientes com insuficiéncia
cardiaca, visando associar os escores de QVRS com preditores clinicos e
socioecondmicos, correlacionar a QVRS especifica para IC com preditores clinico e
socioeconémico e correlacionar a QVRS geral com QVRS especifica para IC. A
qualidade de vida geral foi avaliada através do EQ-5D-3L e a qualidade de vida
especifica para IC foi avaliada através do MLHFQ. Foi encontrada uma correlagédo
de moderada a forte, altamente significativa (p<0,001) entre todos os dominios do
MLHFQ e EQ-5D-3L. O autor sugere que o EQ-5D-3L mostrou ser confiavel e
valido para pacientes com IC, possibilitando novas pesquisas entre ele e outros
instrumentos psicométricos utilizados na avaliacdo das cardiopatias (138).

2.4.2 Custo-utilidade e QALY

Segundo Drummond et al, a analise de utilidade € uma técnica bastante util,
visto que possibilita ajustes da qualidade de vida, considerando um conjunto
especifico de resultados. O termo utilidade esta ligado as escolhas preferenciais do
individuo, e quanto mais preferiveis o resultado, tanto mais utilidade Ihe esta
associado (140).

Ha varios métodos que possibilitam obter o valor das preferéncias dos
individuos entre todos os estados de saude, porém trés sdo os mais citados, sendo
eles: a Escala Visual Analdgica (EVA), o Time Trade-Off (TTO) e o Standard
Gamble (SG). Qualquer um destes métodos permite agregar os valores atribuidos
a cada uma das dimensfes num s6 indice, definido entre 0 e 100 para EVAe Oe 1
para TTO e SG (140).

A EVA é a forma mais simples de medir preferéncias. E composta por uma
linha que apresenta extremidades claramente definidas e que pode ou né&o
apresentar pontos de divisdo ao longo da linha entre os extremos. O estado de
saude mais preferido é colocado em um dos extremos e o menos preferido no outro
extremo, os outros estados de saude sao dispostos ao longo da linha entre os dois
extremos (140).

O Standard Gamble é um meétodo classico de medir as preferéncias em

relacdo a um resultado de saude, sob uma condicéo de incerteza. Nesse método, o
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individuo é convidado a escolher entre o seu proprio estado de saude e um desafio,
em que poderia morrer ou atingir um estado de saude completo. Sdo oferecidas
duas alternativas. A primeira alternativa € um tratamento com dois possiveis
resultados: ou o paciente volta ao estado de saude plena e é adicionado um
periodo de t anos (probabilidade p), ou o paciente morre imediatamente
(probabilidade 1-p). A segunda alternativa oferece como resultado que o individuo
permanecga em um estado cronico i para o resto da vida, ou seja, durante t anos
(141).

O Time Trade-Off foi desenvolvido para ser utilizado em cuidados de saude.
Neste método, o individuo deve considerar um estado de saude que dura por um
determinado periodo de tempo, e trocé-lo por outra situagcdo com salde normal,
mas por um periodo de tempo mais curto. Ou seja, o individuo trocaria o tempo que
viveria com a capacidade reduzida, para viver um periodo mais curto de saude
normal (142).

A andlise de custo-utilidade pode ser vista como uma analise econémica tipo
custo-efetividade realizada a partir da perspectiva do paciente, sendo centrada
particularmente na qualidade do desfecho em saldde produzido ou evitado e
introduz o conceito de QALY (quality-adjusted life years). O conceito de QALYs foi
desenvolvido no inicio dos anos 1970, em um estudo realizado com pacientes de
insuficiéncia renal cronica. O indicador QALY possui vantagens, pois ele permite
gue o avaliador possua informacfes ao mesmo tempo dos ganhos com a reducéo
da morbidade (ganhos em qualidade) e da reducdo da mortalidade (ganhos em
quantidade), tornando-se uma Unica medida. Outra vantagem é que a medida de
QALY independe da idade. Adicionar um QALY a um individuo de 25 anos é o
mesmo que adiciond-lo a um de 85 anos, visto que, em ambos 0s casos,
estariamos garantindo vida com qualidade (143, 144).

Nunes ajuda a definir um pouco mais o conceito de QALY, afirmando que
este é o resultado da juncédo de duas dimensdes: a quantidade e a qualidade de
vida, ambas geradas pelas intervencbes em saude. Assim, um QALY equivale a
um ano de vida com uma qualidade de vida correspondente a uma saude plena
(143).

Em uma perspectiva econémica, o QALY proporciona uma medida comum
gque avalia a combinacdo dos ganhos em saude resultantes das intervengcdes mais

0S custos associados a essas intervengfes. Transformando-se em uma Unica
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medida de ganhos na extensdo da vida e na qualidade de vida, permitindo
relacionar o impacto dos programas, tratamentos e intervencdes, com O
prolongamento da vida e das condi¢des de vida e possibilitando a sua utilizac&o
para andlise das interven¢cBes em saude, pressupondo um valor para a saude
(141).

2.4.3 Qualidade de Vida em pacientes cardiopatas

As doencas crbnicas ocupam um lugar de destague no cenario mundial,
devido ao aumento da expectativa de vida e o crescente numero de
hospitalizagbes, com ampliacdo dos indices de morbimortalidade. Dentro deste
cenario surgem as doencas cardiovasculares, em especial a insuficiéncia cardiaca,
gue é considerada um dos maiores problemas de saude publica no mundo (144—
146).

Os sintomas provocados pela insuficiéncia cardiaca, sendo eles fisicos
(dispneia, fadiga, dor, edema e perda de apetite) e psicologicos (ansiedade e
depressao), promovem uma reducao da capacidade funcional, como também uma
alteracdo da realizacdo das atividades diarias, provocando um impacto negativo na
manutencdo da autonomia das pessoas acometidas e resultando na piora da
qualidade de vida (147, 148).

Pelegrino observou em seu estudo uma relacéo entre o impacto da IC e a
QVRS, onde se pode afirmar que quanto menor o impacto da IC na vida dos
doentes, melhor é a QVRS. Por outro lado, quanto maior o impacto da IC na vida
do doente, pior serd a QRVS (147). Alguns fatores se relacionam com a diminuicédo
da QVRS dos pacientes com IC, sendo: a baixa adesdo ao tratamento clinico e
medicamentoso, a demora em buscar o servico médico quando notada a piora dos
sintomas, a falta de modificacéo do estilo de vida, os efeitos colaterais decorrentes
do tratamento, a progressdo da classe funcional e/ou da Fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) (149, 150)

A percepcao do paciente sobre 0 seu processo de adoecimento tem impacto
direto na QVRS, onde proporcionalmente quanto mais negativa sua percepgéo
sobre seu estado, pior seu estado de saude informado. Sendo assim, para que as
intervengdes propostas tenham efetividade, é de grande importancia a

compreensao do paciente sobre seu estado de saude. Outro ponto a ser citado é
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sobre o envelhecimento da populacdo, onde a gestdo em saude associada com a
QV torna-se cada vez mais necessaria, principalmente pelo fato do aumento da
expectativa de vida, gerando um aumento dos gastos em saude (149).

Tavares et al avaliaram 1049 idosos residentes da zona urbana e rural, com
0 objetivo de comparar as variaveis socioeconémicas e o0s escores de qualidade de
vida (QV) de idosos com doencas cardiacas. Para avaliar a QV foi utilizado o
WHOQOL-BREF e o0 WHOQOL-OLD. Em seus resultados foi observado os
menores escores entre os idosos urbanos nos dominios fisico e relagBes sociais
(150).
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar dos avancos tecnoldgicos no tratamento e no controle da doenga de
Chagas, a mesma continua sendo negligenciada e subnotificada pelos 6érgaos
publicos, acometendo uma parcela significativa da sociedade. Estima-se em torno
de um pouco mais de um milhdo de individuos portadores da doenca, somente no
Brasil (2).

Associado a esse fato, a expectativa de vida vem aumentando
progressivamente na populacdo brasileira e o0 resultante acometimento por
doencas crbnicas. Este grupo de patologias, que estdo entre as maiores causas de
morbi-mortalidade no mundo, possuem caracteristicas fisiol6gicas, que causam
alteracOes funcionais, emocionais e cognitivas. Este conjunto de manifestacdes
pode promover a diminuicdo da qualidade de vida (44).

As alteracdes funcionais provocam o declinio dos componentes que
permitem a independéncia funcional, como a forga, flexibilidade, resisténcia e o
equilibrio. Estes sdo importantes para a execu¢do dos movimentos, que estdo
presentes em todas as atividades de vida diaria. O baixo nivel funcional faz com
que o individuo se torne mais dependente para a realizagdo de suas AVD’s. Esta
condicao provoca alteracBes emocionais e cognitivas, fazendo com que o individuo
apresente diminuicdo do humor, afastamento das relagcbes interpessoais e
isolamento social (34).

A qualidade de vida relacionada a saude abrange todos os campos da vida
do individuo, ou seja, ela inclui a mobilidade, funcionalidade, o auto-cuidado,
cognicdo e a capacidade de desempenho do papel social. Quando um ou mais
destes pontos esta alterado, a soma desses fatores pode provocar a alteracdo da
gualidade de vida, favorecendo significativamente o declinio funcional (34).

E escasso o nimero de pesquisas que estudam as relagdes entre o nivel de
atividade fisica nas atividades de vida diaria e de aptidao fisica com a qualidade de
vida relacionada a saude. Desse modo, é de fundamental importancia avaliar a
influéncia da atividade fisica e da aptiddo fisica sobre a qualidade de vida dos
individuos com cardiomiopatia chagasica.

A hipotese do presente trabalho € que a atividade fisica e a aptidao fisica
estdo associadas com a qualidade de vida, ou seja, individuos que apresentam alto

nivel de atividade fisica e aptiddo fisica possuem uma melhor percepcdo da
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qualidade de vida, assim como aqueles que possuem baixo nivel de atividade fisica
e aptidao fisica apresentam baixa percepcao da qualidade de vida. Os resultados
finais obtidos na pesquisa podem colaborar na criacdo de propostas e estratégias
com o intuito de promover a melhoria da qualidade de vida dessa populacao.
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4  OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar a influéncia da atividade fisica e da aptidao fisica na qualidade de

vida de pacientes com cardiomiopatia chagasica.

4.2 Especificos

Avaliar o nivel de atividade fisica nas atividades de vida diaria;

Avaliar o nivel de aptidao fisica;

Avaliar a autopercepcao da qualidade de vida nos dominios: mobilidade,
autocuidado, atividades usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressédo de adultos

e idosos portadores da doenca de Chagas.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

O presente trabalho consiste em estudo transversal para avaliar a
intensidade de atividade fisica desenvolvida nas atividades diarias e o nivel de
aptidao fisica, correlacionando com a qualidade de vida e com variaveis clinicas,
em um grupo de pacientes portadores da forma cardiaca da doencga de Chagas. Os
pacientes sdo acompanhados no ambulatério de Doenca de Chagas do Instituto
Nacional de Cardiologia (INC), localizado em Laranjeiras, no municipio do Rio de
Janeiro. Este estudo estd aninhado ao projeto de pesquisa intitulado "Elaboracao
do Banco de Dados dos pacientes tratados no ambulatério de Doenca de Chagas
do Instituto Nacional de Cardiologia” com o intuito de estabelecer um perfil
dindmico e completo deste grupo de pacientes. O presente trabalho foi aprovado

pelo CEP em carater de emenda com o numero 2.547.299 (Anexo A).
5.2 Amostra

Foi utilizada uma amostra clinica selecionada, composta por pacientes com
diagndstico de cardiomiopatia Chagéasica. Os participantes sdo de ambos 0s sexos,
com idade superior a 18 anos, em tratamento ambulatorial no INC.
5.2.1 Critérios de incluséo

Os pacientes devem ter diagndstico prévio de Doenca de Chagas, serem
acompanhados no Ambulatério de Cardiopatia Chagasica do Instituto Nacional de
Cardiologia e ter mais de 18 anos.

522 Critérios de exclusao

Pacientes sem capacidade de compreensdo do questionario, capacidade de

expressao verbal comprometida ou incapacidade de deambulacao.
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5.3 Procedimentos de coleta de dados

O procedimento de recrutamento ocorreu da seguinte forma: o0s
pesquisadores, em posse dos mapas de agendamento de consultas e atendimento,
abordaram os patrticipantes durante a consulta médica ambulatorial, os quais foram
convidados a participar do presente estudo.

Todos o0s pacientes que contemplaram os critérios de inclusdo, foram
abordados para esclarecimento sobre a pesquisa. Apos a apresentacdo dos
objetivos do estudo e mediante os devidos esclarecimentos, foi solicitado o
consentimento do participante para se iniciar as entrevistas que compdem o
projeto, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TCLE (Anexo B). As avaliagbes foram realizadas entre Margo de 2018 e Margo de
20109.

Os participantes eram encaminhados para o consultério disponibilizado para
a realizagdo das entrevistas. O pesquisador responsavel e um colaborador
devidamente treinado realizaram a entrevista aplicando o formulario de coleta de
dados, o questionario de qualidade de vida (EQ-5D-3L em sua versao validada
para o Brasil), o questionario de atividade fisica (IPAQ) em sua versao curta e a
aplicacado dos testes funcionais (TUG, TSL30s e Preensao palmar). Os dados
complementares foram obtidos através da consulta do prontuario do paciente.

A consulta nos registros clinicos do prontuario dos participantes foi realizada
no setor de arquivo médico do hospital, para Elaboracdo do Banco de Dados dos
Pacientes Tratados no Ambulatério de Doenca de Chagas do Instituto Nacional de
Cardiologia, com informacfes sobre os dados sécio-demograficos, antropometria,
procedimentos cirargicos, sintomas clinicos e os dados de qualidade de vida e as
comorbidades (hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, artrite, doencas
neuroldgicas, entre outras), também foram obtidas no prontuario individual, todas
estas informacdes foram preenchidas previamente pelo médico ou outro
profissional da saude que tenham realizado consultas com o paciente.

Para a determinacdo da idade, observou-se a data de nascimento pela
matricula no sistema digital do hospital. O género do participante foi determinado
pela auto-declaragado de género. A raca do paciente foi auto-declarada em branca,
parda, preta, amarela e indigena, de acordo com a classificacdo do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (151). O estado civil foi categorizado
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em solteiro, casado, separado e viuvo. A escolaridade foi definida com base no
numero de anos de estudo informados pelo participante. A renda per capita foi
determinada pelo somatério da renda de todos os residentes do domicilio
independente da fonte, sendo calculado pela renda total dividida pelo nimero de
moradores no domicilio.

O peso corporal foi aferido utilizando balanca digital da marca Filizola®, com
variagdo de 0,1 kg e capacidade méaxima de 150 kg. A altura foi medida através de
um estadidometro afixado na propria balanca, sendo permitida variacdo méaxima de
0,5 cm entre as medida. Para calcular o indice de massa corporal (IMC) foi utilizada
a formula: IMC= massa corporal (em kg) dividida pela estatura (em metros) elevada
ao quadrado.

A pressdo arterial foi mensurada por um esfignomandémetro anerdide da
marca DAC® e um estetoscépio Littmann®. O manguito (tamanho adulto) foi
posicionado no membro superior direito do participante alinhado a linha média na
posicao da artéria braquial e a campéanula posicionada sobre a artéria. A frequéncia
cardiaca foi obtida por palpacdo sobre a artéria radial e contabilizada quantas
pulsacdes ocorreram no intervalo de 60 segundos. A pressao arterial e a frequéncia
cardiaca foram mensuradas por profissional capacitado.

Outros dados clinicos (Tempo de diagndstico, procedimentos cirurgicos
cardiacos, classe funcional segundo a New York Heart Association -NYHA-, e
Fracdo de Ejecdo por Teicholz no ecocardiograma transtoracico), também foram
obtidos a partir da revisdo dos prontuarios clinicos de cada participante da

pesquisa.

5.4 Qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizada a verséo traduzida e validada
para o Brasil do questionario de avaliacao de saude Euroqol: EQ-5D-3L (Anexo C).

5.5 Nivel de atividade fisica
Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utiizado o questionario IPAQ

(International Physical Activity Questionnaire), em sua versao curta. O questionario

é formado por oito perguntas divididas em quatro dominios: atividade vigorosa,
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atividade moderada, caminhada e tempo gasto sentado. Dentro de cada pergunta
sao investigadas a duracédo e a frequéncia da atividade realizada nos ultimos sete
dias. Foi explicado para o paciente a definicdo para cada tipo de atividade, onde a
AF vigorosa é aquela em que o individuo realiza um grande esforco fisico,
resultando em uma respiracdo muito mais forte que o normal. A AF moderada €&
aguela em que o individuo precisa realizar algum esforco fisico, capaz de fazé-lo
respirar um pouco mais forte que o normal. A partir das informag¢des coletadas
foram transformadas em METs (measure energy total - equivalente metabdlico).
Para encontrar esse valor multiplicou-se o valor do gasto de energia (em MET) da
atividade (leve=3,3; moderada=4,0 e vigorosa=8,0) pelo tempo (em minutos) e pela
frequéncia (quantidade de dias da semana), permitindo que os individuos sejam
classificados em trés diferentes categorias: alto, moderado e baixo nivel de

atividade fisica (Anexo D).

5.6 Testes funcionais

5.6.1 Timed up and go

Para avaliar o equilibrio dindmico e a marcha do individuo, foi utilizado o
Timed up go test (TUG). Neste teste foi solicitado ao participante que se levantasse
da cadeira, sem apoio dos barcos, percorresse 3 metros (m), contornasse o cone e
retornasse a sentar na mesma cadeira. Para a realizacdo desse teste, foi utilizada
uma cadeira sem suporte para os bragos, um cronémetro e um sinalizador (cone)
para indicar a distancia de trés metros do local onde se encontrava a cadeira. Ao
individuo, pediu-se que colocasse as costas no encosto dorsal da cadeira. O teste
iniciava apdés o comando de voz de partida “vai”, sendo iniciada ao mesmo tempo a
cronometragem e terminava quando o individuo se colocava na posi¢ao inicial
(retornando para a cadeira), sendo finalizada cronometragem. O individuo realizava
a tarefa o mais rapido possivel, mas sempre de forma segura, sendo acompanhado
pelo pesquisador durante o percurso, evitando assim possiveis acidentes. Antes da
avaliacao foi solicitado que o paciente executasse uma volta para se adaptar ao
teste. Bischoff et al definiram em seu estudo os escores de desempenho dos
individuos no TUG, em trés niveis, sendo eles: alto (até 10 segundos), moderado

(entre 11 e 20 segundos) e baixo (acima de 21 segundos) (152).
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5.6.2 Teste Sentar-levantar em 30 segundos

O teste foi utilizado para avaliar a forca dos membros inferiores. O teste
iniciou-se com o participante sentado em uma cadeira, sem bragos, com as costas
eretas sem apoiar no encosto, 0os pés apoiados no chao e os bracos cruzados na
frente do térax; a cadeira permaneceu apoiada na parede para nao haver
deslizamento da cadeira, mantendo-o seguro. Ao sinal de partida “vai”, o
participante ficou em pé, totalmente ereto e depois retornou para a posicao
sentada, sendo encorajado a repetir essa acdo durante 30 segundos. O escore foi
dado pelo numero de vezes que esse ciclo foi repetido dentro do tempo
determinado. Caso mais da metade do corpo estivesse em elevacgéo no final dos 30
segundos, era contado como um ciclo completo. Foi solicitado que o paciente
realizasse o teste pelo menos duas vezes antes para se adaptar e realiza-lo
corretamente. Os valores do teste foram estratificados em 3 niveis, de acordo com
Rikli e Jones, sendo eles: baixo(menor/igual a 8 repeticdes), moderado (entre 9 e

17 repeticOes) e alto (acima de 18 repeticdes) (60).

5.6.3 Forca de Preenséo Palmar

O teste foi utilizado para avaliar o status global dos individuos. O teste
seguiu a recomendacédo da Sociedade Americana de Terapia da Mao (SATM) para
sua execucdo, onde o participante permaneceu sentado em uma cadeira sem
apoio para bragos, ombro em aducdao, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicéo
neutra, articulacdo, com os pés totalmente apoiados no chao e quadril a 90° de
flexdo, proximo ao encosto da cadeira. Foi apoiado o dinamdmetro na mao do
participante com a manilha posicionada no segundo espaco e foi solicitado para
apertar o aparelho o maximo que ele tolerar, sem modificar a posi¢ao inicial do
membro. Foi fornecido comando de voz para estimular a preensdo maxima, atraves
da frase: “Forca! Forga!”. A avaliagao foi realizada trés vezes com intervalo de 60
segundos entre as mensuracdes. O dinamdmetro utilizado foi 0 Jamar®, que € um
instrumento valido e confiavel, sendo considerado um procedimento simples,
objetivo, seguro, pratico e de facil utilizacdo. A forca de preenséo palmar registrada
no aparelho pode ser estabelecida em quilogramas/forca (Kgf) ou em

libras/polegadas. Todas as avaliagbes foram realizadas no membro dominante de
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cada individuo e o escore final seguiu o protocolo da SATM, sendo realizadas trés
avaliacoes e dada a média dos valores obtidos, a unidade de medida utilizada foi

quilogramasf/forga (Kgf).

5.7 Definigoes

5.7.1 Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo

Para avaliar a FEVE, foi utilizado o ecocardiograma transtoracico uni e
bidimensional com mapeamento de fluxos a cores e com registro simultdneo de
uma derivagdo eletrocardiografica. Foram incluidos os cortes para-esternal
longitudinal e transverso, apical duas, quatro e cinco camaras, subcostal e supra-
esternal.

A avaliacdo foi feita pelo médico escalado no dia da realizacdo do exame,
feito no INC de acordo com os critérios preconizados pela American Society of
Echocardiography (153). Foram utilizados os modos M (obtenc&o dos diametros
sistélico e diastolico final do VE), bidimensional e Dopplerfluxometria, além da
analise qualitativa da contratilidade segmentar e da fungao global de VE. A fungao
sistolica global do VE foi quantificada através do calculo da fracdo de ejecdo (FE)
do ventriculo esquerdo pelo método de Teicholz. A funcéo diastdlica foi avaliada
através da analise do enchimento ventricular esquerdo pelo fluxo mitral e Doppler
tecidual do anel mitral lateral. A disfungdo ventricular foi determinada como
presenga de disfungéo sistdlica. Pacientes com ecocardiograma e avaliagdo da
fracdo de ejecao ventricular esquerda foram classificados como FEVE preservada
(2 50%) e FEVE alterada (<49%) de acordo com Steinberg et al (154).
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5.7.2 Classe funcional

A Classificagdo funcional da NYHA proporciona um meio simples de
classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca. Categoriza os doentes em uma de
quatro categorias baseada na limitacdo da atividade fisica (dispneia).

Classe NYHA

| Sem sintomas e nenhuma limitacdo em atividades rotineiras; mais de 6

Equivalentes Metabdlicos (METS) na ergometria;

Il Leves sintomas e limitacOes em atividades rotineiras.
Confortaveis no repouso (dispneia a esfor¢os habituais). De 4 a 6 METs na

ergometria;

[l Com limitacdo importante na atividade fisica; atividades menores que as
rotineiras produzem sintomas.

IV Confortaveis somente em repouso (dispnéia a esforcos menores que 0s
habituais). 2-4 METs na ergometria; e

5.8 Analise estatistica

As varidveis categéricas foram apresentadas como numeros absolutos e
proporcdes e as continuas como média e desvio padrdo (xDP), ou mediana e
intervalo interquartil. Foram utilizados os testes de Qui-Quadrado e exato de Fisher
para o calculo da associacdo entre variaveis nominais. A normalidade dos dados
para os desfechos cont’inuos foi confirmada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (p=
0,05). Para aqueles que nao apresentaram distribuicdo normal, foram utilizados os
testes de Wilcoxon-Mann Whitney e Kruskal-Wallis, caso contrario teste T de
Student e ANOVA de um fator. Também for realizada a correlagéo entre variaveis
numeéricas, no caso de varidveis com distribuicdo normal foi feita a correlacdo de
Pearson, caso contrério, correlacdo de Spearman. Os dados foram analisados

usando o programa R (3.5.1), adotando o nivel de significancia em p<0,05.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Insufici%C3%AAncia_card%C3%ADaca
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sintoma
https://pt.wikipedia.org/wiki/Atividade_f%C3%ADsica
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6 RESULTADOS

Entre mar¢co de 2018 a marco de 2019 foram realizadas 212 consultas
médicas no ambulatorio de doenca de Chagas do Instituto Nacional de Cardiologia,
0 consultorio possui um total de 73 pacientes, destes 69 foram atendidos no
periodo. Dos quatro pacientes que ndo houve consulta no periodo do estudo, foi
realizado contato telefénico, porém nao compareceram. Dentre 0s pacientes
avaliados, quatro pacientes ndo foram elegiveis por ndo serem portadores de
doenca de Chagas e dois pacientes foram excluidos devido a falta de capacidade
de compreensao (sequela de Acidente vascular cerebral). Restaram 63 pacientes,

0s quais assinaram o TCLE e participaram do estudo (Figura 1).

73 pacientes
(Margo/2018 a Margo/2019)

4 Pacientes nido compareceram
aconsulta

A 4

69 pacientes atendidos

Nio Elegiveis s| 4 Nao portadores de Doenga de
Chagas
Excluidos 5| 2 Com alteragdo cognitiva
(Sequela AVE)
W

63 pacientes elegiveis

Figura 1- Fluxograma dos pacientes participantes do estudo.

Na tabela 1 pode ser observado que a maioria dos pacientes é formada por
mulheres (68,2%), idosos (82,5%), com média de idade de 67,8 + 9,7, provenientes
da regido nordeste (60,3%), com renda familiar de 1 a 2 salarios minimos (57,1%),

com ensino fundamental incompleto (66,6%), nao-fumantes (61,9%) e possuem



61

religido (85,7%). Com relacéo a raca, mostrou-se bem distribuida na amostra, com

sua maioria sendo de individuos brancos (36,5%).

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes analisados de acordo com os dados

sociodemogréficos.

Variavel n (%) MeédiatDP
Género
Masculino 20 (31,7%)
Feminino 43 (68,3%)
Idade 67,77 £9,73
<60 11 (17,5%)
> 60 52 (82,5%)
Raga
Branca 23 (36,5%)
Parda 18 (58,5%)
Preta 22 (35,0%)
Estado Civil
Solteiro 10 (15,9%)
Casado 32 (50,8%)
Divorciado 5 (8,0%)
Viavo 16 (25,3%)
Escolaridade
Analfabeto 9 (14,3%)
Fund. Incompleto 42 (66,7%)
Médio Completo 5 (8,0%)
Superior 6 (11,0%)
Naturalidade
Nordeste 38(60,5%)
Sudeste 16(25,5%)
Centro-oeste 1(2,0%)
Sul 2 (4,0%)
Norte 5 (6,0%)
Exterior 1(2,0%)
Tabagismo 24(39,1%)
Religido 54(85,7%)
Renda Familiar
1e 2 Sal. min. 36 (57,1%)
>3 Sal. min. 27 (42,9%)

DP- Desvio Padrédo; Fund.- Fundamental; Sal. - Salario; min.- Minimo; > maior/igual que; < menor/igual que
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A tabela 2 apresenta a amostra distribuida de acordo com os dados clinicos,
onde sua maioria foi de pacientes hipertensos (76,2%), dislipidémicos (65,1%), com
IMC <25Kg/m? (54,0%) e classe funcional | (54,0%); ndo foi encontrado nenhum
individuo classe funcional IV. Outro ponto observado foi que a maioria dos
individuos possuia FEVE preservada (73,0%), com média de 60,1 + 16,11. A maior
parte dos individuos apresentou moderado nivel de atividade fisica (44,4%). Em
relagdo aos testes fisicos, a média da dinamometria foi de 22,66 + 9,18kgf; no TUG
a maioria dos individuos apresentou tempo de resposta ao teste menor que 10
segundos (58,7%); e no TSL30s 54,0% concluiram a atividade entre 9-17
repeticdes. No que se refere a qualidade de vida, a utilidade encontrada pelo EQ-
5D-3L foi de 0,65+ 0,28 e autopercepc¢do de saude pela EVA foi de 68,41 + 25,10.

Na estratificacdo segundo os dominios do EQ-5D-3L, 0s que apresentaram
maior frequéncia de relato de algum problema foram dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo, ambos com 31,7%. Os dominios mobilidade (60,3%),
cuidados pessoais (87,3%) e atividades habituais (66,7%), foram os que
apresentaram menor relato de algum problema (Tabela 3).

A tabela 4 apresenta a propor¢ao por dominio e dimensdes do EQ-5D-3L de
acordo com o género, podendo ser observado no dominio mobilidade que a
maioria dos homens (75,0%) e mulheres (53,5%) relataram n&o possuir nenhum
problema para andar (p=0,045). Foi identificado também que os homens (0,77) em

relacdo as mulheres (0,66) possuem melhor QVRS (p=0,024).
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Tabela 2- Distribuicdo dos pacientes analisados de acordo com os dados.

Variavel n (%) MédiaxDP
HAS 48 (76,2%)
DM 21 (33,3%)
DLP 41 (65,0%)
Artrite 26(41,3%)
IMC 25054
<25 35(54,0%)
>25 28(46,0%)
FEVE 60,1+ 16,11
<50 17(27,0%)
>50 46(73,0%)
NYHA
I 34 (54,0%)
I 26 (41,3%)
I 3 (4,7%)
EQ-5D-3L
Utilidade 0,65+ 0,28
EVA 68,41 + 25,10
Dinamometria 22,66 £ 9,18
Homens 29,23+ 9,19
Mulheres 19,03 £6,38
Sentar-Levantar 30s 9,77 £ 4,19
Baixo 18 (28,6%)
Moderado 34 (54,0%)
Alto 11 (17,4%)
TUG 11,63+ 7,60
Baixo 9 (14,3%)
Moderado 17 (27,0%)
Alto 37 (58,7%)

Nivel de atividade
Baixo
Moderado
Alto

12 (19,0%)
28 (44,4 %)
23 (36,6%)

DP- Desvio Padrao; HAS- Hipertensao Arterial Sistémica; DM- Diabetes Mellitus; DLP- Dislipidemia; IMC-
Indice de massa corpdrea; FEVE- Fracgdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;VE- Ventriculo esquerdo; NYHA-
New York Heart Association; EQ5D3L- Euro Quality of Life Instrument 5 Dimensions 3 Levels; EVA- Escala

Visual Anal6gica; TUG-Timed up and go;




Tabela 3- Valores gerais da pontuacdo de cada um dos dominios do questionario

EQ-5D-3L na populacao do estudo.

Dominio Dimensdes N %
Nenhum problema 38 60,32%
Mobilidade Algum problema 15 23,81%
Problema extremo 10 15,87%
Nenhum problema 55 87,30%
Cuidados Algum problema 6 9,52%
Pessoais
Problema extremo 2 3,17%
Nenhum problema 42 66,67%
Atividade
o Algum problema 14 22,22%
Habituais
Problema extremo 7 11,11%
Nenhum problema 28 44,44%
Dor/
Algum problema 20 31,75%
Mal-estar
Problema extremo 15 23,81%
_ Nenhum problema 32 50,79%
Ansiedade/
. Algum problema 20 31,75%
Depressao
Problema extremo 11 17,46%




Tabela 4- Propor¢éo por dominio e dimensdes de acordo com o género.
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Género
Dominio Dimensoes Masculino n (%) Femininon (%) p valor
(n=20) (n=43)
Nenhum problema 15 (75,0%) 23 (53,5%)
Mobilidade Algum problema 5 (25,0%) 10 (23,3%) 0,045
Problema extremo 0 10 (23,3%)
Nenhum problema 19 (95,0%) 36 (83,7%)
Cuidados
_ Algum problema 1 (5,0%) 5 (11,6%) 0,56
Pessoais
Problema extremo 0 2 (4,7%)
Nenhum problema 16 (80,0%) 26 (60,5%)
Atividades
o Algum problema 3 (15,0%) 11 (25,5%) 0,378
Habituais
Problema extremo 1 (5,0%) 6 (14,0%)
Nenhum problema 10 (50,0%) 18 (42,0%)
Dor/
Algum problema 5 (25,0%) 15 (35,0%) 0,781
Mal-estar
Problema extremo 5 (25,0%) 10 (23,0%)
Nenhum problema 14 (70,0%) 18 (42,0%)
Ansiedade/
. Algum problema 5 (25,0%) 15 (35,0%) 0,081
Depressao
Problema extremo 1 (5,0%) 10 (23,0%)
- 0,77 0,66
Utilidade 0,024
[0,67- 1,00] [0,35-0,75]
75,00 75,00
EVA 0,905

[60,00-80,00]

[50,00-80,00]

EVA- Escala Visual Analégica
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A tabela 5 demonstra a proporcéo por dominio e dimensdes do EQ-5D-3L de
acordo com a idade, podendo ser visto que a maioria dos idosos (92,3%) e dos
adultos (63,6%) referiram ndo possuir nenhum problema, no dominio cuidados
pessoais (p=0,05). No dominio Dor/Mal-estar a maioria dos idosos (51,9%) referiu
nao ter nenhum problema, no entanto a maioria dos adultos (63,6%) referiu possuir
dor/mal-estar extremos com p= 0,002. Os idosos apresentaram melhor utilidade
(0,74), comparados aos adultos (0,59) (p=0, 014). Apesar de n&o apresentar
significancia estatistica, observa-se também que os idosos (80,0) possuem uma
EVA maior que a dos adultos (60,0).

Na Tabela 6 observa-se a associacao entre o nivel de atividade fisica e a
qualidade de vida. No dominio mobilidade pode-se verificar que a maioria dos
individuos com niveis moderado (78,6%) e alto (65,2%) de atividade fisica,
relataram ndo possuir nenhum problema para andar. O oposto € visto no grupo
com baixo nivel de AF, onde a maioria dos individuos relatou possuir algum
problema (41,7%) ou problemas extremos (50,0%) para andar (p<0, 001). No que
se refere a utilidade, identifica-se um aumento progressivo de acordo com o nivel
de AF: Baixo (0,38), Moderado (0,68) e Alto (0,77), com p= 0, 002. Pode-se
verificar o mesmo com relacdo a EVA: Baixo (50,0), Moderado (77,5) e Alto (80,0),

apresentando p=0,03.



Tabela 5- Propor¢ao por dominio e dimensdes de acordo com a idade.

Idade
Dominio Dimensoes <60 >60 p valor
(n=11) (n=52)
Nenhum problema 6 (54,5%) 32 (61,5%)
Mobilidade Algum problema 3 (27,3%) 12 (23,1%) 0,81
Problema extremo 2 (18,2%) 8 (15,4%)
Nenhum problema 7 (63,6%) 48 (92,3%)
Cuidados
_ Algum problema 3 (27,3%) 3 (5,8%) 0,05
Pessoals
Problema extremo 1(9,1%) 1(1,9%)
Nenhum problema 6 (54,5%) 36 (69,2%)
Atividades
o Algum problema 2 (18,2%) 12 (23,1%) 0,188
Habituais
Problema extremo 3 (27,3%) 4 (7,7%)
Nenhum problema 1(9,1%) 27 (51,9%)
Dor/
Algum problema 3 (27,3%) 17 (32,7%) 0,002
Mal-estar
Problema extremo 7 (63,6%) 8 (15,4%)
Nenhum problema 3 (27,2%) 29 (56,0%)
Ansiedade/
3 Algum problema 4 (36,4%) 16 (31,0%) 0,11
Depressao
Problema extremo 4 (36,4%) 7 (13,0%)
. 0,59 0,74
Utilidade 0,014
[0,25- 0,64] [0,55 - 1,00]
60,00 80,00
EVA 0,063

[40,00- 77,50]

[60,00- 80,00]

EVA- Escala Visual Analdgica
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Tabela 6- Associacdo entre o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida.
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IPAQ
Dominio Dimensoes Baixo Moderado Alto vaFI)or
(n=12) (n=28) (n=23)
Nenhum problema 1 (8,3%) 22 (78,6%) 15 (65,2%)
Mobilidade Algum problema 5 (41,7%) 4 (14,3%) 6 (26,1%) <0,001
Problema extremo 6 (50,0%) 2 (7,1%) 2 (8,7%)
Nenhum problema 9 (75,0%) 26 (92,9%) 20 (87,0%)
Cuidados
. Al I 2 (16,7% 2 (7,1% 2 (8,7% 7
Pessoais gum problema (16,7%) (7,1%) (8,7%) 0,53
Problema extremo 1(8,3%) 0 1 (4,3%)
Nenhum problema 5 (41,7%) 20 (71,4%) 17 (74,0%)
Atividades
0 0, 0
Habituais Algum problema 3 (25,0%) 6 (21,4%) 5 (21,7%) 0,087
Problema extremo 4 (33,3%) 2 (7,2%) 1 (4,3%)
Nenhum problema 4 (33,3%) 14 (50,0%) 10 (43,5%)
E;:r Mal- A lgumproblema  3(250%) 8 (28.6%) 9(39,1%) 0515
Problema extremo 5 (41,7%) 6 (21,4%) 4 (17,4%)
Nenhum problema 7 (58,3%) 17 (60,7%) 8(34,8%)
Ansiedade/
0 0, 0
Depressio Algum problema 2 (16,7%) 9 (32,1%) 9 (39,1%) 0,187
Problema extremo 3 (25,0%) 2 (7,1%) 6 (26,1%)
. 0,38 0,68 0,77
Utilidade [019-061] [058-087]  [0.67-100 0002
EVA 50,00 77,50 80,00 0,03

[7,50- 82,50] [57,50- 80,00]

[65,00- 80,00]

IPAQ- International Physical Activity Questionnaire; EVA- Escala Visual Analégica
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A Tabela 7 apresenta a associacao entre o Teste de sentar-levantar em 30
segundos e a qualidade de vida. No dominio mobilidade verifica-se que o0s
individuos que apresentaram moderado (75,0%) e alto (100,0%) desempenho no
teste, referiram n&o ter nenhum problema para andar. O inverso pode ser visto nos
individuos que apresentaram baixo desempenho no teste, onde sua maioria relatou
possuir algum problema/problema extremo (77,8%) para andar, com p<0,001. O
mesmo foi observado no dominio atividades habituais, onde os individuos que
apresentaram moderado (90,9%) e alto (100,0%) desempenho no teste relataram
nao possuir nenhum porblema para realizar as atividades habituais. Entre os
individuos com baixo desempenho, a sua maioria relatou ter algum
problema/problema extremo (55,5%) para realizar as atividades habituais, (p=0,01).

Na tabela 7 também pode ser visto que no dominio dor/mal-estar que os
individuos com desempenho moderado (75,0%) e alto (100,0%) informaram néo ter
nenhuma dor/ mal-estar e aqueles com pior desempenho na sua maioria referiram
ter alguma dor/mal-estar (27,8%) ou dor/mal-estar extremos (50,0%), com p=0,025.
A utilidade foi associada com o nivel de desempenho no teste, onde os individuos
com melhor desempenho apresentaram maior valor de utilidade (p=0,001). A EVA
apresentou-se maior no grupo moderado (80,0) e menor no grupo de baixo
desempenho (50,0), mostrando uma associa¢ao com p= 0,023.

A tabela 8 apresenta a associagédo entre o TUG e a qualidade de vida. No
dominio mobilidade observa-se que os individuos que apresentaram moderado
(52,9%) e alto (72,5%) desempenho no teste, referiram nédo ter nenhum problema
para andar. Ja os individuos que apresentaram baixo desempenho no teste,
relataram possuir algum problema (16,7%) ou problema extremo (83,3%) para
andar, com p<0, 001. No dominio atividades habituais, a maioria dos individuos
com moderado (58,8%) e alto (77,5%) desempenho no teste, relatou ndo ter
nenhum problema para realizar as atividades habituais e a maioria dos individuos
com baixo desempenho relatou ter problema extremo (66,6%) para realizar as
atividades habituais, (p<0, 001).

A utilidade apresentou melhora de acordo com o nivel de desempenho no
TUG, com p=0, 001. A EVA também apresentou melhora de acordo com o nivel de
desempenho, no qual individuos com melhor desempenho possuem melhor EVA.

No grupo com pior desempenho a EVA foi de 30,0; no grupo de moderado
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desempenho 70,0 e o de melhor desempenho com 80,0 tendo uma associacéo

com p= 0, 032.

Tabela 7- Associacdo entre o Teste de sentar-levantar em 30 segundos e a

qualidade de vida.

TSL30s
Dominio Dimensodes Baixo Moderado Alto p valor
(n=18) (n=44) (n=1)
Nenhum problema 4 (22,2%) 33 (75,0%)  1(100,0%)
Mobilidade Algum problema 5 (27,8%) 10 (22,7%) 0 <0,001
Problema extremo 9 (50,0%) 1(2,3%) 0
Nenhum problema 14 (77,8%) 40 (90,9%)  1(100,0%)
Cuidados
) Algum problema 2 (11,1%) 4 (9,1%) 0 0,247
Pessoais
Problema extremo 2 (11,1%) 0 0
Nenhum problema 8 (44,4%) 33(75,0%)  1(100,0%)
Atividades
o Algum problema 4 (22,2%) 10 (22,7%) 0 0,01
Habituais
Problema extremo 6 (33,3%) 1(2,3%) 0
Nenhum problema 4 (22,2%) 23 (52,3%)  1(100,0%)
Dor/Mal-estar  Algum problema 5 (27,8%) 15 (34,1%) 0 0,025
Problema extremo 9 (50,0%) 6 (13,6%) 0
Nenhum problema 12 (66,7%) 19 (43,2%)  1(100,0%)
Ansiedade/
. Algum problema 2 (11,1%) 18 (40,9%) 0 0,182
Depressao
Problema extremo 4 (22,2%) 7 (15,9%) 0
. 0,37 0,74 1,00
Utilidade 0,001
[0,16-0,55] [0,63-1,00] [1,00-1,00]
50,00 80,00 70,00
EVA

[22,50- 80,00] [67,50-82,50] [70,00-70,00]

TSL30s- Teste Sentar-levantar em 30 segundos; rep.- Repeticdes; EVA- Escala Visual Analdgica
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TUG
Dominio Dimensoes Baixo Moderado Alto varlJor
(n=6) (n=17) (n=40)
Nenhum problema 0 9 (52,9%) 29 (72,5%)
Mobilidade Algum problema 1 (16,7%) 6 (35,3%) 8(20,0%) <0,001
Problema extremo 5 (83,3%) 2 (11,8%) 3 (7,5%)
Nenhum problema 4 (66,7%) 14 (82,4%) 37 (92,5%)
Cuidados
) Algum problema 1 (16,7%) 3 (17,6%) 2 (5,0%) 0,059
Pessoais
Problema extremo 1 (16,7%) 0,00% 1 (2,5%)
Nenhum problema 1 (16,7%) 10 (58,8%) 31 (77,5%)
Atividades
o Algum problema 1 (16,7%) 5 (29,4%) 8 (20,0%)  <0,001
Habituais
Problema extremo 4 (66,7%) 2 (11,8%) 1(2,5%)
Nenhum problema 0 10 (58,8%) 18 (45,0%)
Dor/
Algum problema 2 (33,3%) 4 (23,5%) 14 (35,0%) 0,143
Mal-estar
Problema extremo 4 (66,7%) 3 (17,6%) 8 (20,0%)
Nenhum problema 3 (50,0%) 10 (58,8%) 19 (47,5%)
Ansiedade/
B Algum problema 1 (16,7%) 4 (23,6%) 15 (37,5%) 0,642
Depresséo
Problema extremo 2 (33,3%) 3 (17,6%) 6 (15,0%)
N 0,14 0,74 0,73
Utilidade 0,001
[0,09- 0,21] [0,36- 1,00] [0,59- 0,85]
30,00 70,00 80,00
EVA 032
[2,50- 72,50]  [50,00- 80,00] [67,50-90,00]

TUG- Timed up and go; s- Segundos;; EVA: Escala Visual Analdgica
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A Figura 2 representa a associacao entre a forca de preensao palmar e os
niveis do dominio mobilidade, contidos no questionario de qualidade de vida (EQ-
5D-3L). Verifica-se que de acordo com nivel de mobilidade, a média da FPM
apresentou um decréscimo, ou seja, individuos que relataram ndo possuir nenhum
problema para andar (nivel 1), apresentaram maior média (25,90 = 8,32),
individuos que relataram algum problema para andar (nivel 2) apresentaram (20,40
+ 8,34) de média e os individuos com extremos problemas para andar (nivel 3)

apresentaram (13,76 * 4,26) de média, com p<0,0001.
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Figura 2- Associacdo entre o0 dominio mobilidade e a forca de preensao palmar.

A Figura 3 representa a associacao entre a forca de preensao palmar e os
niveis do dominio atividades habituais, contidos no questionario de qualidade de
vida (EQ-5D-3L). Verifica-se que de acordo com nivel de atividades habituais, a
meédia da FPM apresentou um decréscimo, ou seja, individuos que relataram néo
possuir nenhum problema para realizar as suas atividades habituais (nivel 1),
apresentaram maior média (25,00 + 8,65), individuos que relataram algum

problema para realizar as suas atividades habituais (nivel 2) apresentaram (20,26 +
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7,81) de média e os individuos com extremos problemas para realizar as suas

atividades habituais (nivel 3) apresentaram (13,47 + 5,78) de média, com p=0,001.
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Figura 3- Associacdo entre o dominio Atividades habituais e a forca de preenséo

palmar.

Na figura 4 pode ser observada uma correlacdo significativa entre a utilidade
e a forca de preensdo palmar. Esta correlacdo entre ambos os escores foi
positivamente moderada (r=0,52; p<0, 0001).

A tabela 9 refere-se a associacdo entre o nivel de atividade fisica e as
variaveis sociodemograficas e clinicas, podendo ser observada uma associacao
entre 0 género e o nivel de atividade fisica, onde o percentual de pacientes
masculinos aumenta conforme o nivel de AF desempenhada (p=0,046). Com
relacdo ao nivel de AF e a classe funcional (NYHA), pode-se observar também
uma associacdo entre os individuos com as melhores classes funcionais (I e II),
onde estes apresentaram um nivel moderado ou alto de AF (p=0,048).

A tabela 10 apresenta a associagdo entre o nivel de atividade fisica e os
testes de aptidao fisica, sendo observado que a maior parte dos individuos com
moderado (75,0%) e alto (82,6%) nivel de atividade fisica, apresentou moderado

desempenho no teste de sentar-levantar em 30 segundos. Ja a maioria dos
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individuos com baixo nivel de AF (66,7%), apresentou baixo desempenho no teste,
com p=0, 012. Em relacdo ao TUG, foi identificado que a maioria dos individuos
com moderado (67,9%) e alto (78,3%) nivel de atividade fisica apresentou alto
desempenho no TUG. Os individuos com baixo nivel de AF (41,7%) apresentaram
desempenho moderado no teste, com p=0, 006. Com relacdo a dinamometria, foi

observada uma melhora de acordo com o nivel de atividade fisica, com p<0, 001.
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Figura 4- Correlacao entre a utilidade e a forca de preensao palmar.
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Tabela 9- Associacdo entre o nivel de atividade fisica e as variaveis

sociodemogréficas e clinicas.

Nivel de Atividade Fisica

Variaveis Baixo Moderado Alto p valor

Género
Masculino 1 (8,3%) 13 (46,4%) 6 (26,1%) 0.046
Feminino 11 (91,7%) 15 (53,6%) 17 (73,9%)

Idade 69,92+ 11,41 69,93 +9,85 64,04 +7,74 0,067
<60 3 (25,0%) 3 (10,7%) 5(21,7%) 0.438
> 60 9 (75,0%) 25 (89,3%) 18(78,3%)

HAS
Sim 10 (83,3%) 21 (77,8%) 6 (26,1%) 0,817
Né&o 2 (16,7%) 6 (22,2%) 17 (73,9%)

DM
Sim 3 (25,0%) 11 (39,7%) 7 (30,4%) 0,635
Né&o 9 (75,0%) 17 (60,7%) 16 (69,6%)

DLP
Sim 8 (66,7%) 17 (60,7%) 16 (69,6%) 0.708
Né&o 4 (33,3%) 11 (39,3%) 7 (30,4%)

Artrite
Sim 8 (66,7%) 9 (32,2%) 9 (39,1%) 0.176
Né&o 4 (33,3%) 19 (67,8%) 14 (60,9%)

Tabagismo
Sim 5 (41,7%) 13 (46,4%) 6 (26,1%) 0,043
Né&o 7 (58,3%) 15 (53,6%) 17 (73,9%)

IMC
<25 5 (41,7%) 13 (46,4%) 17 (73,9%) 0.017
>25 7 (58,3%) 15 (53,6%) 6 (26,1%)

Classe Funcional (NYHA)

I 2 (16,7%) 18 (64,3%) 14 (60,9%)
I 9 (75,0%) 9 (32,1%) 8 (34,8 %) 0,048
" 1 (8,3 %) 1 (3,6%) 1 (4,3%)

FEVE 61,51 [50,26- 71,70] 66,44 [56,73- 77,38] 67,21 [42,75- 70,85] 0,408
<50 2 (116,7%) 9 (32,1%) 8 (134,8%) 0,516
>50 10 ( 83,3%) 19 (67,9%) 15 ( 65,2%)

<- Menor que; >- Maior/lgual que; HAS- Hipertensdo Arterial Sistémica; DM- Diabetes Mellitus; DLP-
Dislipidemia; IMC- indice de massa corp6rea; NYHA- New York Heart Association; FEVE- Fracdo de Ejecdo do
Ventriculo Esquerdo
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Tabela 10- Associacéo entre o nivel de atividade fisica e os testes de aptidao fisica.

Nivel de Atividade Fisica

Dominio Itens Baixo Moderado Alto p valor
(n=12) (n=28) (n=23)
Baixo 8 (66,7%) 7(25,0%) 3(13,0%)
TSL30s Moderado 4 (33,3%) 21 (75,0%) 19 (82,6%) 0,012
Alto 0 0 1 (100%)
Baixo 4 (33,3%) 2 (7,1%) 0
TUG Moderado 5 (41,7%) 7 (25,0%) 5 (21,7%) 0,006
Alto 3 (25,0%) 19 (67,9%) 18 (78,3%)
Mediana 1Q 16.00 24.50 26.00
FPP <0,001
[25%0-75%0] [14.00, 17.00] [18.00, 28.50] [19.00, 30.00]

TSL30s- Teste Sentar-levantar em 30 segundos; rep.- Repeticdes; TUG- Timed up and go; s- Segundos; <- Menor/lgual

que; >- Maior/Igual que; 1Q- Intervalo Interquartil

A tabela 11 apresenta a associacdo do nivel de atividade fisica com os
dominios do EQ-5D-3L. Foi observado no dominio mobilidade que a maioria dos
individuos sem problemas apresentaram nivel moderado (78,6%) e alto (65,2%) de
AF, comparados com os individuos com problemas, onde a maioria apresentou
baixo nivel de AF (91,7%), com p=0,026. No dominio ansiedade/depressao foi
observado ao contrario, onde a maioria dos individuos com problemas apresentou
melhores niveis de AF comparados aos individuos sem problemas, p= 0,043. No
que se refere ao utilidade, identifica-se um aumento progressivo de acordo com o
nivel de AF: Baixo (0,38), Moderado (0,68) e Alto (0,77), com p=0, 002. O mesmo
foi observado com relagcdo a EVA: Baixo (50,0), Moderado (77,5) e Alto (80,0),

apresentando p=0,03.
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Tabela 11- Associacdo do nivel de atividade fisica com os dominios do EQ-5D-3L e

a Escala visual analdgica.

IPAQ
Dominio Dimensoes Baixo Moderado Alto FI)
valor
(n=12) (n=28) (n=23)
. Sem problemas 1(8,3%) 22 (78,6%) 15 (65,2%)
Mobilidade 0,026
Com problemas 11 (91,7%) 6 (21,4%) 8 (34,8%)
Cuidados Sem problemas 9 (75,0%) 26 (92,9%) 20 (87,0%) 0.431
Pessoais Com problemas 3 (25,0%) 2 (7,1%) 3 (13,0%) ’
Atividades Sem problemas 5 (41,7%) 20 (71,4%) 17 (74,0%) 0.093
Habituais Com problemas 7 (58,3%) 8 (28,6%) 6 (26,0%) ’
Dor/ Sem problemas 4 (33,3%) 14 (50,0%) 10 (43,5%) 035
Mal-estar Com problemas 8 (66,7%) 14 (50,0%) 13 (56,5%) '
Ansiedade/ Sem problemas 7 (58,3%) 17 (60,7%) 8(34,8%) 0.043
Depressao Com problemas 5 (41,7%) 11 (39,3%) 15 (65,2%) ’
. 0,38 0,68 0,77
Utilidade 0,002
[0,19- 0,61] [0,58- 0,87] [0,67- 1,00]
50,00 77,50 80,00
EVA 0,03
[7,50- 82,50] [57,50-80,00] [65,00-80,00]

IPAQ- International Physical Activity Questionnaire; EVA- Escala Visual Analdgica

A tabela 12 apresenta a associacao da forca de preensédo palmar com 0s
dominios do EQ-5D-3L. Foi observada uma associacdo no dominio mobilidade,
onde os individuos sem problemas apresentaram maior FPM (25,90+8,32)

comparados aos com problemas (18,4+ 5,69), com p=0,029.
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Tabela 12- Associacéo da forca de preenséo palmar com os niveis de qualidade de

vida.
FPP
Dominio P

Sem problemas Com problemas  valor
Mobilidade 25,90+8,32 18,4+ 5,69 0,029
Cuidados Pessoais 23,53+8,94 17,24+4,67 0,159
Atividades Habituais 25,00+ 8,65 15,54+3,81 0,687
Dor/Mal-estar 25,21+ 9,13 20,82+6,88 0,098
Ansiedade/ Depressao 23,48+10,57 21,34+7,06 0,065
Utilidade 0,78 [0,63- 1,00] 0,49 [0,16- 0,55] 0,38
EVA 80,00 [67,50- 90,50] 35,00 [25,00- 72,50] 0,162

FPP- Forga de Preenséo Palmar; DP- Desvio Padrdo; EVA: Escala Visual Analdgica

A Tabela 13 apresenta a associacdo do teste de sentar-levantar em 30
segundos e do Timed up and go com os niveis de qualidade de vida. Foi observado
que em ambos os testes, no dominio mobilidade a maioria dos individuos sem
problemas apresentou o0s melhores desempenhos (p=0,025 e 0,029
respectivamente), comparados aos com problemas. O mesmo foi observado no
dominio dor/mal-estar onde os individuos sem problemas apresentaram melhor
desempenho comparados aos com problemas (p=0,025 e p=0,032),

respectivamente.



Tabela 13- Associacdo do teste de sentar-levantar em 30 segundos e do timed up and go com os niveis de qualidade de vida.

TSL30s TUG
Dominio Dimensdes Baixo Moderado Alto p valor Baixo Moderado Alto p valor
(n=18) (n=44) (n=1) (n=6) (n=17) (n=40)
Sem problemas 4 (22,2%) 33 (75,0%) 1(100,0%) 0,00% 9 (52,9%) 29 (72,5%)
Mobilidade 0,025 0,029
Com problemas 14 (77,8%) 11 (25,0%) 0 6 (100%) 8 (48,1%) 11 (27,5%)
Sem problemas 14 (77,8%) 40 (90,9%) 1(100,0%) 4 (66,7%) 14 (82,4%) 37 (92,5%)
Cuidados Pessoais 0,247 0,063
Com problemas 4 (22,2%) 4 (9,1%) 0 2 (33,3%) 3 (17,6%) 3 (7,5%)
Atividades Sem problemas 8 (44,4%) 33 (75,0%) 1(100,0%) 1 (16,7%) 10 (58,8%) 31 (77,5%)
L 0,133 0,618
Habituais Com problemas 4(55,5%) 11 (25,0%) 0 5 (83,3%) 5 (29,4%) 9 (22,5%)
Sem problemas 4 (22,2%) 23 (52,3%) 1(100,0%) 0 10 (58,8%) 18 (45,0%)
Dor/ Mal-estar 0,025 0,032
Com problemas 14 (77,8%) 21 (47,7%) 0 6 (100%) 7 (41,2%) 22 (55,0%)
Ansiedade/ Sem problemas 12 (66,7%) 19 (43,2%) 1(100,0%) 3 (50,0%) 10 (58,8%) 19 (47,5%)
0,082 0,548
Depressao Com problemas 6 (33,3%) 25 (56,8%) 0 3 (50,0%) 7 (41,2%) 21 (52,5%)
. 0,37 0,74 1,00 0,14 0,74 0,73
Utilidade 0,001 0,001
[0,16- 0,55] [0,63-1,00] [1,00- 1,00] [0,09- 0,21] [0,36- 1,00] [0,59- 0,85]
EVA 50,00 80,00 70,00 30,00 70,00 80,00
[22,50- 80,00] [67,50- 82,50] [70,00- 70,00] ' [2,50- 72,50] [50,00- 80,00] [67,50-90,00] ’

TSL30s- Teste Sentar-levantar em 30 segundos; rep.- Repeticbes; EVA- Escala Visual Analdgica; TUG- Timed up and go; s- Segundos; <- Menor/Igual que; >- Maior/lgual que; EVA:

Escala Visual Analdgica
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7 DISCUSSAO

A expectativa de vida vem aumentando progressivamente ao longo dos
anos, em virtude dos avancos nos cuidados em saude. Essas melhorias
promovem mudancas no perfil de morbimortalidade das doencas crénico-
degenerativas. A doenca de Chagas € uma doenca infecciosa crbnica, sendo uma
das principais doengas negligenciadas no mundo. Estima-se que menos de 1% da
populacdo mundial afetada receba o tratamento adequado, com aproximadamente
7.000 pacientes evoluindo para 6bito anualmente (156). No Brasil é a quarta causa
de morte entre as doencas infecto-parasitarias nas faixas etarias acima dos 45
anos (118).

As caracteristicas da amostra do presente estudo se assemelham com as de
outros trabalhos, onde a maioria dos individuos € formada por mulheres, idade
superior a 60 anos, casados, com baixa escolaridade, ndo fumantes, possuindo
religifo e com baixa renda familiar. O mesmo foi encontrado no estudo de Santos-
Filho et al, que tinha o objetivo de avaliar a QV de individuos com DC através do
WHOQOL-Bref. Os autores observaram que 54,9% eram de mulheres com média
de idade foi de 60,5 anos, 66,2% eram analfabetos ou com fundamental incompleto
e 53,2% com renda familiar préxima de um salario minimo (157). Gontijo et al.
também avaliaram a QV em individuos com DC, através do WHOQOL-Bref,
identificando uma amostra de pacientes com caracteristicas sociodemograficas
semelhantes (158). JA no estudo de Costa et al. foram encontrados dados
diferentes do presente estudo, onde a maioria da populacdo era formada por
homens, com idade inferior a 60 anos (159).

No estudo de Lima e Costa et al, foram avaliadas as condi¢cbes clinicas e
sécio-econdmicas de idosos portadores e ndo-portadores da DC, sendo observado
que os individuos com DC apresentavam escolaridade mais baixa, bem como
menor renda familiar (160).

Com relacdo as caracteristicas clinicas da amostra, foi observado que a
maioria da populacéo era composta de individuos hipertensos, dislipidémicos, com
IMC <25kg/m?, com classe funcional (NYHA 1) com fracdo de ejecdo preservada e
nao diabéticos. O mesmo foi encontrado no estudo de Guariento et al. foi
observado que a maioria do individuos eram hipertensos (51,6%) e 11,1% eram

obesos (161). Alves em seu estudo tinha o objetivo de avaliar a percepcao de
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qualidade de vida de pacientes adultos e idosos portadores da doenca de Chagas,
foi identificado que a maioria era de hipertensos (56,7%), dislipidémicos (53,4%) e
que apenas 10% eram diabéticos (162). Corréa avaliou a cardiopatia chagasica,
comparando com outras cardiopatias a partir de exames complementares nao
invasivos. Eles verificaram que a maioria dos pacientes portadores da DC
apresentou FEVE menor que 50%, se assemelhando com os dados encontrados
no presente estudo. Quanto a hipertensdo arterial, houve uma incidéncia de 45%
no grupo com DC (163). Esses dados da literatura mostram que entre as doencas
mais comumente associadas a enfermidade de Chagas, a hipertensdo arterial
merece destaque, tanto nos idosos como entre os adultos (138,161).

Com relacdo aos dados da Qualidade de vida relacionado a saude no
presente estudo, a média da Utilidade através do EQ-5D-3L foi de 0,65, a EVA foi
de 68,41. Resultado semelhante foi obtido no estudo de Almeida Neto que estudou
pacientes portadores de IC de diversas etiologias (chagasica, valvar, isquémica e
congénita), utilizou o EQ-5D-3L para avaliar a QRVS e obteve o escore EVA médio
de 62,93 (138). Resultados semelhantes foram encontrados no trabalho de Kim SY
et al, que analisaram 9.689 adultos coreanos saudaveis com o objetivo de avaliar a
associacao entre a atividade fisica e qualidade de vida. A AF foi avaliada através
do IPAQ verséo curta e a QV por meio do EQ-5D. O indice médio de utilidade 0,89.
Os autores concluiram que a AF foi associada a QVRS, onde o grupo fisicamente
ativo apresentou maior QVRS do que o grupo inativo (164).

No presente estudo foi observado que a maioria dos individuos possuia
moderado ou alto nivel de atividade fisica nas atividades diarias. Almeida Neto
estudou pacientes portadores de IC de diversas etiologias (chagasica, valvar,
isquémica e congénita), o autor observou que uma pequena parcela dos
participantes praticava AF regular (17,83%) (138). Santos-Filho et al em seu estudo
com pacientes portadores de DC, verificaram que a maioria da populacado era
moderadamente ativa 48,7% (157). Guimaraes et al., avaliaram 131 pacientes com
IC de diferentes etiologias (chagasica, isquémica, idiopatica e hipertensiva) foram
divididos em dois grupos, um recebia orientacdes sobre a pratica de AF e outro era
grupo controle, os participantes foram investigados com relacdo ao nivel de AF
através do IPAQ versdo curta. Foi verificado que 51,6% dos pacientes que
receberam orientacdo apresentavam alto nivel de AF, dos pacientes que nao

receberam orientacdo apenas 36% apresentavam alto nivel de AF (165).
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Sousa et al investigaram a associacdo entre indices de variacdo de
frequéncia cardiaca e nivel de atividade fisica em pacientes com doenca de
Chagas e individuos controle. Observaram que a maioria dos individuos do grupo
com DC era moderadamente ativo 51,6% (166).

Caporrino et al realizaram um estudo no Brasil com individuos saudaveis
com o0 objetivo de padronizar a média ideal da FPP da populacdo brasileira. Foi
encontrado que a média de FPP para homens de 44,2 kgf no lado dominante e
para mulheres foi de 31,6 kgf no lado dominante (167). No presente estudo foi
observado que os homens tiveram maior FPP (29,23 kgf) comparado as mulheres
(19,03 kgf), a média total da amostra foi de 22,66 kgf. Dado semelhante foi
encontrado no estudo de Souza Santos e Ortiz que avaliaram a relagcéo da forca de
preensdo palmar e a funcionalidade em individuos com IC. Os autores obtiveram a
meédia de FPP 21,3 kgf (168). Nogueira IDB et al avaliaram a FPP de individuos
saudaveis e com IC, identificando que FPP no grupo de IC era de 31,8 kgf e no
grupo saudavel de 34,0 kgf (169).

Fernandes em seu estudo objetivou avaliar a massa muscular e a forca
muscular periférica e respiratéria em pacientes no pré-transplante cardiaco, no
seguimento precoce (6 meses) e tardio (1,5 e 3 anos) apdés o procedimento.
Observou que os pacientes do grupo pré-transplante cardiaco quando comparados
ao grupo controle apresentaram diminuicdo da forca muscular periférica (27,0kgf
versus 38,2kgf, respectivamente) Foi observado também uma melhora progressiva
da FPP no decorrer do seguimento pds- transplante cardiaco, concluindo que a
doenca cardiaca provoca alteracbes na forca muscular periférica e o transplante
cardiaco promoveu a melhora da forca muscular (170).

A média encontrada no presente trabalho para o TSL30s foi de 9,7
repeticbes e a maioria apresentou moderado desempenho. No TUG a média
encontrada foi de 11,63 segundos e a maioria apresentou alto desempenho. Silva,
realizou um estudo com mulheres idosas obesas, com o objetivo de analisar a
recuperacédo da frequéncia cardiaca e o indice cronotropico apos teste em esteira,
sendo classificadas com base na FPP. Observou que as mulheres com alta FPP
apresentaram média de 14,11 repeticbes no TSL30s e as com baixa FPP tiveram
meédia 13,67 repeticbes, os autores concluiram que a FPP e o TSL30s séo bons
preditores para avaliar a variabilidade da FC e resposta cronotropica (171).
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Martinez et al realizaram um estudo com idosos hospitalizados, encontrando
uma meédia de 10,0 segundos no TUG (172). Dado semelhante foi encontrado no
presente estudo com uma média de 11,63 segundos. Filippin LI et al avaliaram a
sarcopenia em idosos através da performance do TUG. Os autores verificaram que
0s idosos sarcopénicos apresentaram desempenho menor comparado aos nao
sarcopénicos, com meédias de 10,69 e 9,09 segundos respectivamente (173).

As patologias associadas as queixas algicas vém se tornando um importante
problema de salde publica, atingindo a populagdo adulta com alta prevaléncia
(174). A dor é um dos mais persistentes sintomas relacionados as principais
causas de incapacidade fisica, afetando o individuos em todos os campos da sua
vida e podendo vir acompanhada de outras complicagbes, como a ansiedade e
depressao (174, 175). Em nosso estudo, os dominios que apresentaram mais
relatos de nenhum problema foram: mobilidade (60,3%), cuidados pessoais
(87,3%), atividades habituais (66,7%) e ansiedade/depressao (50,8%). O dominio
dor/mal-estar foi o que apresentou maior frequéncia de relatos de problemas
(55,5%). Dado semelhante foi encontrado no estudo multicéntrico de Santos et al,
realizado com 9148 participantes da populacdo brasileira em geral. Os autores
encontraram que os dominios ansiedade/depressdo (32,4%) e dor/ mal-estar
(48,6%), foram aqueles que mais apresentaram relatos de problemas (139). Wang
et al compararam a QVRS de pacientes com doencgas crbnicas com a QVRS de
pacientes sem condi¢des cronicas, utilizando o EQ5D-3L. Os autores observaram
gue o dominio que apresentou maior frequéncia de relatos de problemas foi o de
dor/mal-estar (68,7%) (176). Barham et al avaliaram 275 pacientes com doenca
coronariana, identificaram em seu estudo que o dominio dor/mal-estar foi 0 que
mais apresentou relatos de problema (86,2%) e o dominio cuidados pessoais foi 0
gue apresentou menos relatos de problema (57,5%) (177). Zimmermann em seu
estudo avaliou a QVRS e fatores associados em adultos com doencas crbnicas
(depresséo, diabetes e hipertensdo) e saudaveis, utilizando o EQ-5D-3L. O autor
observou que os dominios com maior frequéncia de problemas ocorreram nos
individuos portadores de doengas crbnicas, sendo eles: dor/desconforto (36,9%) e
ansiedade/depressao (23,0%), consequentemente 0s com menores relatos de
problema foram mobilidade (7,9%), cuidados pessoais (4,0%) e atividades
habituais (6,9%) (178).
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No presente estudo, os homens apresentaram melhor utilidade comparado
as mulheres (0,77 e 0,66, respectivamente). Outro ponto observado em relacdo ao
género foi no dominio mobilidade, onde mais homens (75,0%) relataram nao
possuir nenhum problema em comparagdo com as mulheres (53,5%). Esses
achados corroboram com o estudo de Ascef et al, que avaliaram a QVRS por meio
do questionario EQ5D-3L em 8590 usuarios da atencdo primaria em saude do
Sistema Unico de Saulde . Os autores observaram que as mulheres apresentaram
QVRS mais baixa (0,787) em relacdo aos homens (0,812) (179). Laguardia et al
realizaram um inquérito populacional com 12.423 individuos da populacdo
brasileira, utilizando o SF-36, para avaliacdo da QV. Os autores observaram que 0s
melhores escores foram encontrado no sexo masculino (180). Resultados
semelhantes foram identificados no estudo de Santos-Filho et al com portadores de
DC. Os autores observaram que as mulheres apresentaram pior resposta no
dominio fisico e pior QVRS comparada aos homens (157). Daniel et al investigaram
300 idosos sem alteracdo cognitiva com o0 objetivo de avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude utilizando o EQ-5D-3L. Observaram que os dominios que
apresentaram maior associacdo com o género foram cuidados pessoais, atividades
habituais, dor/mal-estar e a ansiedade/depressdo, sendo que as mulheres
apresentaram uma pior percepc¢do da qualidade de vida. Os homens apresentaram
melhor utilidade (0,74) quando comparados com as mulheres (0,60) (181). Alguns
fatores intrinsecos e extrinsecos podem explicar a razao pela qual as mulheres
apresentam os piores escores de QVRS. Um dos fatores que pode explicar essa
alteracdo é o climatério, que promove modificacdes sistémicas tais como:
palpitacbes, ressecamento de pele e mucosas, podendo estar associadas a
alteracbes psiquicas, resultando em cansago, insbnia e até mesmo depresséo
(182). Com o avancar da idade outras modificacdes ocorrem diminuindo a
funcionalidade das mulheres, tais como: a osteoporose e doengas
cardiovasculares. Fatores culturais, bioldgicos e psicossociais também podem
influenciar a ocorréncia dessas manifestacdes clinicas (182, 183).

Em relacdo a idade, no presente estudo os idosos apresentaram melhores
respostas na QVRS, incluindo o valor de utilidade pelo EQ-5D-3L, quando
comparados aos adultos. Netuvelli & Blane realizaram uma revisdo da literatura
com o objetivo de avaliar as mudancas da QV em idosos com diferentes aspectos

clinicos e socioecondmicos. Os autores observaram em sua analise que a maioria
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dos individuos, avaliou positivamente a QV com base na autonomia, saude,
relacionamentos sociais e aspectos socioeconémicos (184). Da mesma forma, Dias
et al avaliaram a QV de 202 adultos e idosos com DC, foi observado que os idosos
apresentaram melhores escores para o dominio relagdes sociais (21). Resultados
diferentes foram encontrados no estudo de Agborsangaya et al, que avaliaram as
associacfes entre multi-morbidades (diabetes, distdrbio obstrutivo pulmonar
crénico, hipertensédo, dislipidemia, insuficiéncia cardiaca congestiva, obesidade,
depressao, ansiedade, dor crbnica, artrite, acidente vascular cerebral e cancer) e
QVRS de idosos. Os autores observaram que a maioria dos idosos apresentaram
mais relatos de problemas (moderado ou extremo) em todas as dimensdes, exceto
ansiedade/ depresséo (185). Sonati et al utilizaram o Whoqol-Bref com o objetivo
de identificar diferencas na qualidade de vida de 117 adultos e idosos praticantes
de atividade fisica. Eles observaram que os idosos apresentaram melhor QVRS
comparados aos adultos, exceto no dominio fisico. Foi observado também que os
idosos tiveram maior QVRS geral, em comparagéo aos adultos (186).

No presente estudo, foi observado que a maioria dos individuos possuia
moderado (44,4%) ou alto (36,6%) nivel de atividade fisica. @ Os niveis
apresentados por nossa amostra foram maiores que os dados encontrados pela
OMS, onde 31% dos adultos em todo o mundo e 35% dos adultos na Europa estédo
insuficientemente ativos (38). Segundo dados obtidos pelo Vigitel , considerando o
conjunto da populacao adulta brasileira estudada, 45,1% néo alcancaram um nivel
suficiente de préatica de atividade fisica, sendo este percentual maior entre
mulheres (54,5%) do que entre homens (34,1%) (45). Almeida Neto et al
observaram em seu estudo com pacientes portadores de IC de diversas etiologias
(chagésica, valvar, isquémica e congénita) que uma pequena parcela dos
participantes praticava AF (apenas 17,83%) (138). Santos- Filho et al. em seu
estudo com pacientes portadores de DC, verificaram que a maioria da populagéo
era moderadamente ativa (48,7%) (157). Halaweh et al avaliaram a associacéo
entre a QVRS e a AF de 176 idosos palestinos com e sem comorbidades
(hipertenséo, diabetes, dislipidemia, osteoporose e donga cardiaca). Foi observada
uma associacdo entre niveis mais elevados de atividade fisica e a melhor QVRS,
evidenciando uma correlacdo positiva em todos os dominios (187).

Em nosso estudo, a associacdo entre o nivel de atividade fisica e a

qualidade de vida foi verificada no dominio mobilidade, onde os individuos com
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nivel moderado e alto de atividade fisica apresentaram melhor QV, quando
comparados com os individuos com baixo nivel de AF. Outro dado verificado foi
que de acordo com o nivel de AF, houve um aumento progressivo da utilidade e da
EVA. A mobilidade est4d ligada diretamente com a capacidade de realizar
locomocéo, transferéncias e atividades habituais. A manutencdo desta capacidade
ou o seu declinio fazem com que o individuo interprete de modo positivo ou
negativo sua percepcdo de saude. Santos-Filho observou em uma amostra de
pacientes portadores de DC, que o nivel de atividade fisica apresentou associacao
positiva com a QV. Em relacdo ao dominio fisico, o nivel de atividade fisica
também apresentou correlacdo positiva, indicando que os individuos mais ativos
apresentam melhor QV (157). Dado semelhante foi encontrado no estudo de Ascef
et al onde os participantes que praticavam AF apresentaram associagao positiva
significante com a QV (179). Toscano e Oliveira também observaram dado
semelhante, ao avaliar 238 idosas com diferentes niveis de atividade fisica.
Concluiram que as idosas mais ativas apresentaram melhor resultado para todos
os dominios da qualidade de vida (188).

Sinnott Silva et al avaliaram 863 individuos saudaveis acima de 18 anos de
uma universidade, com o objetivo de analisar as associacdes da pratica de
atividades esportivas na qualidade de vida dos individuos. Utilizaram como
instrumentos o0 WHOQOL-bref para avaliar a QVRS e questionario de atividades
fisicas habituais. Observaram que a atividade fisica em pessoas muito ativas
apresentou significativamente maiores escores de qualidade de vida em relacéo
aos inativos, porém nao houve associacao entre a AF e o dominio relacdes sociais
(189). Por sua vez, Salguero et al. avaliaram 436 idosos institucionalizados com
sintomas de depresséo. Observaram a associacao entre a AF e depresséao, onde a
atividade fisica mostrou-se associada positivamente a qualidade de vida
relacionada a saude, bem como contribuiu para reduzir os sintomas depressivos
dos idosos (190). Em contrapartida Dawalibi et al estudaram 187 idosos com e sem
comorbidades (hipertensdo, diabetes mellitus, artrite, hipotireoidismo, gastrite
hipercolesterolemia) matriculados em programas para a terceira idade. Os autores
observaram que, a pratica regular de atividade fisica nao influenciou
significantemente a qualidade de vida dos idosos, em nenhum dos dominios do
WHOQOL-Bref (191).
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No presente estudo foi observada a associacdo do Teste de sentar-levantar
em 30 segundos e a qualidade de vida. Esta associacdo foi observada nos
dominios mobilidade, atividades habituais e dor/mal-estar, onde os individuos que
apresentaram desempenho moderado ou alto referiram n&o ter nenhum problema,
enquanto que os individuos com baixo desempenho no teste referiram ter algum
problema ou problema extremo. Essa associacdo também foi observada na
utilidade e na EVA, onde ambas apresentaram melhora gradativa de, acordo com o
nivel de desempenho. Esse resultado ressalta a importancia da forca muscular de
membros inferiores para que o individuo possa executar todas as suas atividades
diarias de modo seguro e independente. Dados semelhantes foram encontrados no
estudo de Gadelha et al onde verificaram a associagéo entre capacidade funcional
e qualidade de vida de 48 idosos sedentérios. A capacidade funcional foi avaliada
por meio da preensdo manual, TUG e o teste de sentar e levantar, sendo a
qualidade de vida foi avaliada através do questionario WHOQOL-bref. Foi
observado que os individuos com melhor desempenho no teste de sentar-levantar
apresentaram melhores escores nos dominios de qualidade de vida (192).

Lima-Junior et al verificaram a relacdo entre capacidade fisica e qualidade
de vida 32 em mulheres com doenca venosa crbnica. A capacidade fisica foi
avaliada pelos testes sentar e levantar, flexao de braco, teste de caminhada de seis
minutos (TC6’), alcangar as costas, sentar e alcangar e TUG. A QVRS foi avaliada
pelo WHOQOL-BREF. Foi observada correlagcdo entre os dominios fisicos de
qualidade de vida com o teste de sentar e levantar (r = 0.46; p = 0.001), flexdo de
braco (r = 0.39; p = 0.002) e TC6’ (r = 0.45; p = 0.01). Foi observada também uma
correlacao fraca entre o teste de sentar e levantar e a qualidade de vida global (r =
0.36; p = 0.004) (193).

No presente estudo foi observada a associacdo do TUG e a qualidade de
vida. Esta associacdo foi observada nos dominios mobilidade e atividades
habituais, onde os individuos que apresentaram desempenho moderado/alto
referiram nao ter nenhum problema, enquanto que os individuos com baixo
desempenho no teste referiram ter algum problema ou problema extremo. Essa
associacdo também foi observada na utilidade e na EVA. Costa avaliou o
desempenho da marcha de 124 individuos com historico de acidente vascular
encefalico, (utilizando o TUG, TC6 e o teste de caminhada de 10m) e sua

associacdo com a qualidade de vida através do EQ-5D-3L. Foi encontrada uma
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associacdo entre o TUG e os niveis de qualidade de vida (p <0,001), onde os
individuos com melhor QV apresentavam um menor tempo de realizacdo do TUG
enquanto que aqueles com pior QV dispendiam um maior tempo para concluir o
TUG (194).

Silva et al em seu estudo compararam o medo de cair, mobilidade funcional,
forca de membros inferiores, estilo e qualidade de vida em idosos sedentérios e
praticantes caminhada. Os participantes foram divididos em dois grupos: 0s
praticantes de caminhada (GCam) e os sedentarios (GSed). Foram avaliados por
meio do TUG, Teste de sentar-levantar, pela Escala internacional de eficacia de
guedas e a qualidade de vida pelo SF-36. Observaram em relacdo a QVRS, que o
GCam apresentou escores maiores nos dominios capacidade funcional, aspecto
fisico e aspectos emocionais, sendo que e no dominio dor ,0 GCam apresentou
pior resultado em relacédo ao GSed. Foi observado também que os individuos do
GCam apresentaram melhor desempenho no TUG comparado ao GSed e
conseguentemente os individuos que apresentaram melhor desempenho
apresentaram melhor QVRS (195).

Pinto avaliou 150 pacientes apds a ocorréncia de acidente vascular
encefalico (AVE), com o objetivo de estimar a incidéncia e os fatores de risco
relacionados a ocorréncia de quedas e sua associacdo com a capacidade funcional
e a qualidade de vida. Foram utilizados o indice de Barthel Modificado, o TUG, a
escala de saude para AVE e o EQ-5D-3L. Foi observada uma associacdo entre o
tempo para concluir o TUG e a ocorréncia de quedas e qualidade de vida. Quanto
pior o desempenho no TUG maior o risco de queda e pior a QVRS (196).

A realizacdo do TUG abrange diferentes aspectos locomotores, entre 0s
principais o equilibrio, mobilidade, coordenacéo e o controle do equilibrio, além da
interacdo entre o sistema motor e 0 cognitivo. Estes fatores sdo solicitados para
que ocorra realizagdo das diferentes tarefas diarias. A alteracdo em um destes
fatores promove o desequilibrio na execucdo das atividades motoras. Esta
alteracdo pode estar associada a alguns fatores como o envelhecimento devido a
diminuicdo de massa muscular e Ossea, alteracdes vestibulares e as doencas
cronicas nao-transmissiveis, promovendo a diminuicdo da capacidade funcional
dos individuos e em consequéncia a baixa resposta na realizacdo das atividades
(102,197).



89

Outro dado observado no presente estudo foi a associacdo entre a forca
preensdo palmar e os resultados nos dominios mobilidade, atividades habituais,
bem como com a utilidade pelo EQ-5D-3L. Gavilan-Carrera et al estudaram a
associacdo de diferentes componentes da aptiddo fisica (flexibilidade, forca
muscular e aptidao cardiorrespiratéria) e um escore de aptiddo agrupada com
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) em mulheres com lapus
eritematoso sistémico (LES). Verificaram que as participantes com alto nivel de
condicionamento fisico tém melhor QVRS. Participaram do estudo 70 mulheres
com LES, sendo utilizados os testes: Mao nas costas (back-scratch test) para
avaliar a flexibilidade, TLS30s, FPP e o teste de caminhada de 6 minutos para
avaliar a aptidao cardiorrespiratéria. A qualidade de vida foi avaliada por meio do
SF-36 (Short-Form Health Survey). Os autores observaram que a for¢ca muscular
associou-se positivamente com as dimensdes da funcao fisica, o papel fisico e da
dor corporal e ao componente fisico. Sugerem que a forca muscular esta
positivamente associada a qualidade de vida, dando énfase a manutencdo dos
niveis adequados de aptidao fisica em mulheres com LES (198).

Marques et al avaliaram 584 participantes, com o objetivo de verificar a
associacdo entre a forca de preensdo manual, a sarcopenia e a obesidade
sarcopénica com a qualidade de vida em idosos. Os autores verificaram uma
associacao positiva entre a FPP e a qualidade de vida, onde a cada aumento de
um kgf na FPP, houve aumento de 0,24 e 0,18 no escore de QV (medida pelo
instrumento CASP-16 Brasil), para mulheres e homens, respectivamente.
Concluiram que os baixos valores da FPP, bem como a presenca de sarcopenia,
levam a perdas criticas de saude (199).

Alguns estudos vém demonstrando os beneficios da utilizacdo da medida de
FPP por dinamometria, por ser util e de baixo custo na afericdo da forca muscular.
Além disso, este recurso pode estabelecer uma boa correlagdo com a forca
muscular global e ser preditor para funcédo fisica de individuos com IC, como
também para mortalidade (200). Outro dado avaliado é a associa¢do nos individuos
cardiopatas com o envelhecimento, sendo observado o declinio da FPP a partir dos
45 anos de idade (200, 201).

Foram observadas algumas associa¢cfes do nivel de AF com as variaveis
sociodemogréficas e clinicas no presente estudo. Verificamos que a maioria dos

homens apresenta maior nivel de AF comparado as mulheres. Outra associacdo
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encontrada foi entre os ndo fumantes, que apresentaram maiores niveis de AF
comparado aos fumantes. O mesmo foi observado entre os individuos com IMC
<25 kg/m? e IMC 225 kg/m?, onde os eutréficos apresentaram melhores niveis de
AF comparados aos com excesso de peso. Os individuos com NYHA |
apresentaram melhores niveis de AF comparados aos NYHA II, 111

Os achados no estudo Salles-costa et al corroboram os do presente estudo.
Os autores investigaram 3.740 individuos de uma universidade com o objetivo de
analisar o padrdo de homens e mulheres com relagcdo a pratica de atividades
fisicas no tempo destinado ao lazer, analisando a frequéncia, as caracteristicas dos
individuos que se engajam em atividades fisicas e os tipos de atividades fisicas
praticadas. Os autores identificaram que os homens sdo mais ativos que as
mulheres, apresentando comportamentos distintos no que se refere a prética de
exercicios fisicos, ou seja, os homens praticam AF com mais for¢a fisica que as
mulheres (202). Duca et al realizaram um estudo de base populacional urbana com
972 participantes de ambos 0s sexos, 0s autores verificaram que os homens
apresentaram menor nivel de AF no dominio das atividades domésticas comparado
as mulheres, os autores sugerem que esse dado pode ser explicado pelo fato que
nesta populacdo os homens desempenham mais atividades laborais (203).

Lima e Macedo avaliaram 43 individuos tabagistas, com o objetivo de
verificar a associacdo entre atividade fisica e o tabagismo. A AF foi avaliada
através do IPAQ e o tabagismo foi categorizado em trés niveis de acordo com o
consumo. Os autores verificaram uma associacdo entre os individuos com alto
nivel de AF e a menor dependéncia ao fumo (204). Couto et al em seu estudo
observaram resposta diferente a do presente estudo, onde avaliaram o nivel de
atividade fisica, a QV, fatores antropométricos e socioeconbmicos em 392
universitarios saudaveis. Em seus resultados eles averiguaram que o sedentarismo
na presente amostra ocorreu na mesma proporc¢ao entre os individuos fumantes e
nao-fumantes nao evidenciando associacdo entre o nivel de AF e o tabagismo
(205).

Thomaz et al avaliaram 469 individuos, com o objetivo de estudar a pratica
de atividade fisica e fatores associados (tipo de exercicio, frequéncia, motivacao).
A AF foi avaliada através do Ipag- versao curta. Os autores observaram que quanto

maior o IMC, menor o nivel de AF (206). Lee et al avaliaram 490 individuos de 20 a
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65 anos com e sem comorbidades (hipertensédo, diabetes mellitus, obesidade,
doenca cardiaca e cancer), com o objetivo de medir a atividade fisica de adultos na
Malésia usando métodos de medi¢&o objetiva (acelerébmetro) e auto-relatados, bem
como determinar suas associacfes com (indice de massa corporal (IMC) e
medidas de circunferéncia da cintura (CA). O IPAQ foi utilizado para estimar a
guantidade de tempo gasto em varios dominios da atividade fisica. Nao foi
encontrada associacao significativa entre a atividade fisica e o IMC (46).

Ferreira et al avaliaram 59.402 individuos, com o objetivo de estudar a
prevaléncia e identificar fatores associados a obesidade na populacdo adulta
brasileira com base nos dados coletados na Pesquisa Nacional de Saude, 2013. As
prevaléncias de obesidade foram de 16,8% para homens e 24,4% para mulheres.
Com relacdo a pratica de AF, identificaram que permanecer mais de 4 horas
sentado diariamente mostrou direta associacdo com a obesidade (207).

Scattolin et al em seu estudo tinham o objetivo de identificar preditores da
independéncia funcional em idosos portadores de Insuficiéncia cardiaca. Foram
avaliados 146 idosos em tratamento ambulatorial e para a coleta dos dados foram
utilizados dois instrumentos: Um questionario sociodemografico e clinico e a
Medida de independéncia funcional (MIF). Eles identificaram uma associac¢éo direta
entre os escores da MIF e a NYHA, onde os individuos com melhor NYHA
possuiam melhores escores na MIF. Concluiram que a independéncia funcional é
um preditor importante para manutencdo da regularidade de atividades fisicas
cotidianas e prevencao de comorbidades (208).

Holbein et al avaliaram 177 pacientes com circulacdo de Fontan, tinham o
objetivo de descrever os niveis de atividade fisica autorreferidos e examinar as
associacdes entre atividade fisica, estado de saude percebido e QVRS. A amostra
foi formada por 46% de individuos sedentarios, enquanto apenas 40% atendiam as
diretrizes internacionais de atividade fisica. Os autores observaram uma
associacao entre o nivel de AF com a idade, NYHA e QVRS, onde um alto nivel de
AF foi associado aos mais jovens, com menor classe da NYHA, e maior QVRS
(209).

No presente estudo também foi observada a associacdo entre o nivel de
atividade fisica e os testes de aptidao fisica, onde os individuos com nivel
moderado e alto de AF, apresentaram moderado desempenho no TSL30s. Com

relacdo ao TUG, observamos que os individuos com os maiores niveis de AF
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apresentaram alto desempenho no teste. O mesmo foi observado na FPP, quanto
maior o nivel de AF, maior a FPP.

No estudo de Ortiz A et al, os autores avaliaram 89 mulheres sobreviventes
de cancer de mama de dois centros médicos San Juan (Porto Rico) e Houston
(Texas), com o objetivo relatar dados de uma intervencédo de atividade fisica e
avaliar a relacéo entre o nivel de atividade fisica, aptidao fisica e incapacidade. O
nivel de atividade fisica foi analisado pelo IPAQ versa curta, a aptidao fisica através
do teste de caminhada de seis minutos, sentar e levantar em 30 segundos, for¢a de
preensdo das extremidades inferior e superior e teste de equilibrio. Foi observado
gue as participantes apresentaram baixo nivel de atividade fisica, baixa aptidao
fisica pelos testes TC6 e TSL30s. Também foi encontrada uma associagéo entre o
nivel de atividade fisica e a resisténcia cardiorrespiratéria e muscular (TC6 e
TSL30s, respectivamente). O TSL 30s foi associado com aumento do nivel de
atividade fisica, ou seja, uma maior resisténcia dos MMIl permite que as
participantes possuam uma maior independéncia e capacidade de desenvolver
suas atividades por um periodo maior (210).

Santos et al avaliaram 56 idosos divididos em 2 grupos: 42 idosos
pertenciam ao grupo de hipertensos (GH) e 14 ao grupo de normotensos (GN),
com o objetivo de investigar a funcdo cognitiva e a capacidade funcional. O nivel
de atividade fisica foi avaliado através do Questionario internacional de atividade
fisica (IPAQ), a funcao cognitiva através do Mini-exame do estado mental (MEEM)
e uma bateria de testes de aptidao fisica (Functional Fittness Test), composto pelo
sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, flexdo e extenséo de cotovelo, teste
de marcha estacionéaria de dois minutos, teste sentar e alcancar, alcance das maos
atrds do tronco e o TUG. Foi encontrado que os individuos hipertensos
apresentaram uma menor forca em MMII comparados aos individuos normotensos,
o mesmo foi observado em relacdo ao desempenho no TUG onde o GH
apresentou pior desempenho comparado aos GN. Os autores concluem que a
hipertensdo afeta diretamente a capacidade do individuo de realizar suas
atividades basicas diarias de modo independente (211).

Macedo et al realizaram um estudo com 44 idosos divididos em 3 grupos:
praticantes de volei adaptado para a terceira idade, ativos praticantes de alguma
atividade fisica néo relacionada a pratica esportiva e sedentarios. Tinham o objetivo

de avaliar e comparar a FPP e a mobilidade de idosos com diferentes niveis de
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atividade fisica. Foi observada uma associacao entre o nivel de atividade fisica e o
TUG, onde o grupo de sedentarios apresentou uma maior meédia de conclusédo do
TUG com relag&o aos outros grupos (p=0, 003) (212).

Damy avaliou 167 idosos moradores de areas de baixo nivel socio-
demografico entre os anos de 2006 a 2007, com o objetivo de analisar a influéncia
dos fatores socio-demograficos e dos habitos de vida relacionados a saude fisica
sobre desempenho fisico através do teste TUG. Foram utilizados o IPAQ para
avaliar o nivel de atividade fisica, MEEM para avaliar funcdo cognitiva, TUG para
avaliar a capacidade fisica. O autor observou que a maioria dos idosos 130 eram
ativos e/ou muito ativos e 37 idosos eram menos ativos e/ou sedentarios. Dentre
estes, 32 apresentaram pior desempenho no TUG em comparagdo a cinco que
obtiveram melhor resultado no teste, ou seja, quanto menor o nivel de atividade
fisica, maior o tempo para conclusédo do TUG (213).

Lenardt et al em seu estudo avaliaram 203 idosos saudaveis de ambos os
sexos, sendo a maioria mulheres, tinham como objetivo investigar a associacao
entre a FPP e o nivel de atividade fisica. O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo
Questionario de Nivel de Atividade Fisica para Idosos — CuritibAtiva. Os autores
observaram uma associacao significativa entre o nivel de atividade fisica e a FPP,
onde os individuos com menores valores de FPP apresentaram os menores niveis
de atividade fisica (214).

Kock et al compararam o nivel de atividade fisica referida, FPP e dados
bioquimicos de 122 nefropatas cronicos submetidos a hemodidlise. Para avaliar o
nivel de atividade fisica foi utilizado o IPAQ em sua versao curta. Os autores
verificaram que os homens apresentavam maior FPP que as mulheres, os
individuos que apresentaram os maiores valores de FPP possuiam de moderado a
alto nivel de atividade fisica (p<0,007), maiores niveis de hemoglobina (p< 0,025) e
albumina (p<0,04). Eles concluiram que o maior nivel de atividade fisica e maior
FPP, de forma geral, estdo relacionados a aspectos positivos em pacientes renais
cronicos, podendo ser utilizados como marcadores do estado da doenca renal
cronica (215).

O presente trabalho é o primeiro a avaliar a QVRS utilizando o EQ 5D-3L e
sua associagcao com a AF entre os pacientes com DC. Todavia, foram observadas
algumas limitacées do estudo. Primeiro, pelo fato de ser um estudo transversal,

sabe-se que ndo €& possivel estabelecer relagbes de causa e efeito entre as
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variaveis estudadas Em segundo lugar, a amostra de pacientes estudada tem um
tamanho pequeno. Em acréscimo, o estudo foi realizado em um Unico centro de
atendimento a salde, de modo que seus achados ndo podem ser generalizados

para a populacao de pacientes portadores de doenca de Chagas.
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8 CONCLUSAO

No presente estudo, foi observado que a amostra de pacientes portadores
de DC se assemelha com as encontradas em outros estudos, onde a maioria dos
individuos é de idosos, com baixo nivel de escolaridade e social, proveniente da
regido nordeste. Outro dado observado foi o de que possuem uma ou mais
comorbidades, sendo a hipertensédo mais prevalente.

Em relacdo a QVRS observamos que os dominios dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo foram os que apresentaram mais relatos de problemas. Foi
observado que as mulheres apresentaram pior qualidade vida, como também
apresentaram mais relatos de problemas, principalmente no dominio mobilidade.
Outro ponto verificado foi que os idosos apresentaram melhor qualidade de vida e
menos relatos de problemas em comparacéo aos adultos.

Com relacdo a associacao entre a QVRS e AF, foi identificado que os
individuos com alto nivel de AF apresentaram melhor QVRS principalmente no
dominio mobilidade, onde os individuos que apresentaram mais relatos de
problemas apresentaram baixo nivel de AF. O mesmo foi verificado em relacéo aos
testes fisicos, onde os individuos com alto desempenho apresentaram melhor
QVRS. Uma associagéo foi encontrada entre a FPP e a QRVS, onde os individuos
com nenhum problema apresentaram maior FPP, quando comparados com o0s
individuos com problemas extremos, principalmente nos dominios mobilidade e
atividades habituais.

Foi observado que os homens, os idosos, individuos com IMC <25 kg/m?,
ndo tabagistas e com classe funcional |, apresentaram de moderado/alto nivel de
AF. A AF e os testes também apresentaram associacdo em relacdo ao nivel de
desempenho, onde os individuos com alto desempenho nos testes de aptidao fisica
apresentaram alto nivel de AF.

Sendo assim, observamos no presente estudo que a AF e a aptidao fisica
apresentam associacdo com a qualidade de vida, onde os individuos com melhor
AF e aptiddo fisica apresentaram os melhores escores de qualidade de vida.
Sugere-se a producéo de estudos futuros para observar a aplicabilidade da AF e

sua repercussao na QV.
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10 ANEXOS

Anexo A- Parecer consubstanciado sobre a emenda enviada ao CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Elaboracéo do Banco de Dados dos pacientes fratados no ambulatorio de Doenca de
Chagas
do Instituto Nacional de Cardiologia

Pesquisador: Daniel Arthur Barata Kasal

Area Tematica:

Versao: 6

CAAE: 47563415.9.0000.5272

Instituicdo Proponente: Instituto Nacional de Cardiclogia - INC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.547.299

Apresentagao do Projeto:
Ja aprovado anteriormente e a presente apresentacé&o & para solicitag&o de emenda.

Objetivo da Pesquisa:
Ja aprovado anteriormente e a presente apresentacé&o & para solicitag&o de emenda.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Jé aprovado anteriormente e a presente apresentacéo é para solicitagéo de emenda.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Ja aprovado anteriormente e a presente apresentacéo é para solicitag&o de emenda.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Ja aprovado anteriormente e a presente apresentacé&o & para solicitag&o de emenda.

Recomendagdes:
Ja aprovado anteriormente e a presente apresentacé&o & para solicitag&o de emenda.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A presente emenda ao projeto visa incluir no Banco de Dados pacientes da Coorte do ambulatério de
cardiomiopatia chagasica do INC, avaliagbes relacionadas & capacidade funcional e ao nivel de atividade
fisica desenvolvido nas tarefas diérias dos pacientes. O projeto atualmente abrange a coleta de variaveis

clinicas e da qualidade de vida (QV), permitindo a identificagéo de
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determinantes clinicos da QV neste grupo de individuos.

A atividade fisica sera avaliada por meio da verséo longa do International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ, anexo ). Este instrumento mede, durante a ultima semana ou uma semana tipica, a frequéncia e
duracéo da pratica de atividade fisica no trabalho, como meio de transporte, nas atividades domésticas e de
lazer e tempo gasto sentado. A partir das informacdes deste questionario, sera calculado o gasto energético
em METs/hora por semana (equivalente metabolico). Este questionario foi traduzido para lingua portuguesa
e validado para populacéo brasileira (Matsudo et al, 2001).

Qutra forma de avaliar a atividade fisica sera através da pedometria, utilizando o

aparelho pedémetro digital (Oregon Scientific. Modelo: PE 320). O peddmetro & dotado de sensor digital de
deslocamento, que serve para confar o numero de passos dados pelo individuo durante determinado
periodo de tempo. Com pequenas dimensdes, o dispositivo fica preso ao cinto do paciente, nao interferindo
em suas atividades diarias.

Os participantes do estudo utilizarédo este aparelho durante sete dias consecutivos, sendo orientados a
manter suas atividades diarias tipicas. Adicionalmente, ao final de cada dia sera anotada em uma ficha
técnica fornecida pelos pesquisadores a quantidade de passos realizados. A partir dos dados fornecidos,
sera calculada a média dos passos pela raz&o entre a soma diaria de passos e 0 numero de dias de uso do
pedémetro.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Assentimento / 17:24:41
Justificativa de
Auséncia
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Anexo B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: Banco de Dados dos pacientes tratados no ambulatodrio

de Doenga de Chagas do Instituto Nacional de Cardiologia

Termo de esclarecimento:

O(a) senhor(a)esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo
objetivo é investigar os sintomas e os resultados de exames dos pacientes
portadores de doenca de Chagas acompanhados no ambulatério do Instituto
Nacional de Cardiologia. Este projeto vai verificar quais variaveis estdo associadas
a maior risco de complicag@es clinicas. Os resultados podem no futuro ajudar no
melhor tratamento dos pacientes.

O procedimento fundamental para o projeto & o registro das informacdes
médicas contidas no prontuario em um banco de dados.

O convite a participar no estudo ndo afeta no seu tratamento médico. Este
estudo ndo envolve riscos ou efeitos adversos além daqueles normalmente
associados com o0s exames complementares rotineiramente solicitados no
ambulatério de doenca de Chagas.

Nédo ha beneficio imediato para vocé. Somente apdés a conclusdo dos
estudos sera possivel obter conhecimento que eventualmente podera ser utilizado
no acompanhamento ambulatorial dos pacientes.

Em qualquer etapa do estudo, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel, o médico Dr. Daniel Kasal, através do telefone (21)
3037-2288. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto
Nacional de Cardiologia.

E garantida a liberdade de nao querer participar do projeto de pesquisa ou
de retirar o consentimento a qualquer momento, no caso da aceitagdo, sem
qualquer prejuizo.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as informacgdes
obtidas de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos
voluntarios.

Nao ha despesas pessoais para os voluntarios que participarem do estudo,
bem como, nenhuma compensacao financeira relacionada a sua participacao.

Termo de Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes
sobre o estudo citado acima que li ou que foram lidas para mim.

Eu discuti com o integrante da equipe
scbre minha decis@o de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quals

1
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sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
a minha participacao é isenta de despesas e que, no caso de paciente do INC, o
acompanhamento médico seguira conforme a orientacdo do corpo clinico do
Instituto, independentemente da escolha em participar do estudo. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo. Poderei retirar meu consentimento e
solicitar o descarte do material referente a minha participacdo em qualquer
momento, antes ou durante o estudo, sem penalidade, prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesta
Instituicdo.

Nome do sujeito da pesquisa
Data: [ [

Assinatura do sujeito da pesquisa

Nome do Pesquisador
Data: [ [

Assinatura do pesquisador



121

Anexo C- Questionario de saude Euroqol 5 dimensfes - 3 dominios (EQ-

5D3L)/Versao em portugués para o Brasil

Assinale com uma cruz (assim [Xl), um quadrado de cada um dos seguintes
grupos, indicando qual das afirmacdes melhor descreve o seu estado de saulde

hoje.

Mobilidade

Nao tenho problemas em andar a
Tenho alguns problemas em andar a
Estou limitado/a a ficar na cama |
Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais |
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir a
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a |
Atividades Habituais (ex. frabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais 4
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais a
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais |
Dor / Mal Estar

N&o tenho dores ou mal-estar a
Tenho dores ou mal-estar moderados |
Tenho dores ou mal-estar extremos 3
Ansiedade / Depressao

Nao estou ansioso/a ou deprimido/a |
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a |



Para ajudar as pessoas a dizer quéo bom ou mau o seu
estado de saude €& ndés desenhamos uma escala
(semelhante a um termdmetro) na qual o melhor estado
de saude que possa imaginar € marcado por 100 e o
pior estado de saude que possa imaginar € marcado
por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quao bom ou
mau &, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
classifica o seu estado de saude hoje.

O seu estado de

saude hoje
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O melhor estado
de saude
imaginavel

mu

O pior estado de
salde iImaginavel
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Anexo D- Questionéario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ/ Versao curta

Nome:
Data: / / Idade: Sexo:F()M()

Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( )Nao
Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantos anos completos voceé estudou:

De forma geral sua saude esta:

( ) Excelente ( ) Muito Boa ( ) Boa ( )Regular ( )Ruim

Nds estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia.

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao
MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
gue nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questées lembre que:

e Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

o Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum
esfor¢o fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza
por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer
servicos domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracao ou batimentos do coracao.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum
1b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

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

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

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

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes 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.
Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporie em &nibus, trem,
metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

Horas: Minutos:
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