Universidade Federal do Rio de Janeiro
Centro de Ciéncias da Saude
Faculdade de Medicina
Instituto do Coragcédo Edson Saad
Programa de Mestrado em Medicina (Cardiologia)
Linha de Pesquisa: Exercicio fisico, aptidao fisica e saude

Dissertacao de Mestrado

Impacto do V’O.pico, forca muscular maxima e diferentes estratégias de
prescri¢cdo de exercicio fisico na qualidade vida de individuos com
Insuficiéncia Cardiaca com fracéo de ejecédo reduzida

Estudo I: Correlagao entre o V’Oqpico, forca muscular maxima e qualidade de vida
de individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecao reduzida

Estudo Il: Analise do efeito de diferentes estratégias de prescricdo de exercicio
fisico no V’Ozpico, forga muscular maxima e qualidade de vida em individuos com
Insuficiéncia Cardiaca com fracédo de ejecao reduzida:
ensaio clinico randomizado

Aluno:
Wallace Machado Magalhaes de Souza

Orientadores:
Dr. Michel Silva Reis - UFRJ
Dr. Roberto Coury Pedrosa — UFRJ
Dr. Salvador Manoel Serra— CCEx - IECAC

Rio de Janeiro
2018




WALLACE MACHADO MAGALHAES DE SOUZA

IMPACTO DO V’O2pico, FORCA MUSCULAR MAXIMA E DIFERENTES
ESTRATEGIAS DE PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO NA QUALIDADE
VIDA DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE

EJECAO REDUZIDA

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de POs-Graduacdo em Cardiologia,
do Instituto do Coracdo Edson Saad, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como
pré-requisito para o exame de qualificacdo de
Mestrado em Cardiologia.

Orientadores: Prof°. Dr. Michel Silva Reis
Prof°. Dr. Roberto Coury Pedrosa

Prof°. Dr. Salvador Manoel Serra

Centro de Cardiologia do Exercicio
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
(CCEx/IECAC)

Grupo de Pesquisa em Avaliacdo e Reabilitagcdo Cardiorrespiratoria
Universidade Federal do Rio de Janeiro
(GECARE / UFRJ)

Rio de Janeiro
2018



FICHA CATALOGRAFICA

Souza, Wallace Machado Magalhdes de

Impacto do V’O2zpico, forca muscular maxima e diferentes
estratégias de prescricdo de exercicio fisico na qualidade vida de
individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecdo
reduzida / Wallace Machado Magalhdes de Souza. Rio de
Janeiro: UFRJ / Faculdade de Medicina; Instituto do Coracao
Edson Saad, 2018.

70f.: 31 cm.

Orientadores: Michel Silva Reis; Roberto Coury Pedrosa e
Salvador Manoel Serra.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Faculdade de Medicina; Instituto do Coragdo Edson
Saad, Programa de Pdés-Graduacdo em Clinica Médica
(Cardiologia /Ciéncias Cardiovasculares), 2018.

Referéncias bibliograficas: f. 25 - 28.

1. Qualidade de vida. 2. V’'Ozpico. 3. Forca muscular maxima. 4.
Insuficiéncia Cardiaca. 5. Intolerancia ao esforco — Dissertacao. |
Reis, Michel Silva Il. Pedrosa, Roberto Coury. Ill. Serra, Salvador
Manoel. IV. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Faculdade
de Medicina; Instituto do Coragcdo Edson Saad, Programa de
Pos-Graduacdo em Clinica Meédica (Cardiologia/Ciéncias
Cardiovasculares). V. Titulo.




WALLACE MACHADO MAGALHAES DE SOUZA

IMPACTO DO V’O2pico, FORCA MUSCULAR MAXIMA E DIFERENTES
ESTRATEGIAS DE PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO NA QUALIDADE
VIDA DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE

EJECAO REDUZIDA

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em Cardiologia,
do Instituto do Coracdo Edson Saad, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como
pré-requisito para o exame de qualificagdo de
Mestrado em Cardiologia.

Aprovada em de de 2018.

Presidente, Profé. Dr2. Lucia Helena Alvares Salis
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof°. Dr. Humberto Lameira Miranda
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof°. Dr. Luiz Fernando Rodrigues Junior
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro



“E ainda que tivesse o dom de profecia, e conhecesse todos os mistérios e toda a ciéncia, e ainda que
tivesse toda a fé, de maneira tal que transportasse os montes, e ndo tivesse amor, nada seria.”
1 Corintios 13:2


https://www.bibliaonline.com.br/acf/1co/13/2+

\

DEDICATORIA

Para Sophia,
que me deu o sentido da vida.



VI

AGRADECIMENTOS



Vil

RESUMO

SOUZA, Wallace Machado Magalhées de. Impacto do V’Ozpico, forca muscular
maxima e diferentes estratégias de prescricdo de exercicio fisico na
gualidade vida de individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de
ejecdo reduzida. Rio de Janeiro, 2018. Dissertacdo - Mestrado em Medicina
(Cardiologia) — Faculdade de Medicina, Instituto de Cardiologia Edson Saad,

Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Esta dissertacdo é composta por dois estudos. O Estudo I, intitulado
“Correlagao entre o V’O2pico, forga muscular maxima e qualidade de vida de
individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida” trata-se
de um estudo transversal, de caracterizagdo da amostra, com o0 objetivo de
correlacionar o consumo de oxigénio no pico do esfor¢go (V'Ozpico), forca
muscular maxima de membros superiores e inferiores com a qualidade de vida
de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC) com fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) reduzida. Participaram deste estudo 15 individuos com IC que
atenderam os critérios de selecdo. Ndo foram encontradas correlacdes do
V’Ozpico € da forga muscular maxima com a qualidade de vida. Entretanto, houve
uma forte correlagédo do V’'Ozpico cOm a forga maxima de membros superiores,
podendo ser um indicativo de gravidade e capacidade funcional em individuos
com IC.

Ja& o Estudo Il, que tem como titulo “Andlise do efeito de diferentes
estratégias de prescricao de exercicio fisico no V’Ozpico, forca muscular maxima e
gualidade de vida em individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de
ejecao reduzida: ensaio clinico randomizado” é um estudo longitudinal, que tem
por objetivo avaliar o efeito de 24 semanas de diferentes estratégias de
prescricdo de exercicio fisico no V’'Ozpico, forga muscular maxima e qualidade de
vida em individuos com IC com FEVE reduzida. Este estudo ainda se encontra

na fase de coleta de dados, com término previsto para maio de 2018.

Palavras-chave: Qualidade de vida; V’Ozico; FOrca muscular maxima;

Insuficiéncia Cardiaca; Intolerancia ao esforgo; Capacidade funcional.



ABSTRACT

SOUZA, Wallace Machado Magalhdes de. Impact of V'Ozpeak, maximum
muscle strength and different physical exercise prescription strategies on
the quality of life of individuals with Heart Failure with reduced ejection
fraction. Rio de Janeiro, 2018 Dissertation (Master's degree in Cardiology) -

Medical School, Federal University of Rio. de Janeiro.

This dissertation was composed by two studies. Study I, titled
"Correlation between V’Ozpeak, maximal muscle strength and quality of life of
individuals with Heart Failure with reduced ejection fraction" is a cross-sectional
study, characterizing the sample, aiming to correlate peak oxygen consumption
(V'Ozpeak), maximal muscle strength of upper and lower limbs with the quality of
life in patients with heart failure (HF) with reduced left ventricular ejection fraction
(LVEF). Fifteen individuals with HF who met the selection criteria participated in
this study. No correlation was found between V'Ozpeak and maximum muscle
strength with quality of life. However, there was a strong correlation of V'O2peak
with maximal limb strength, which may indicate the severity and functional
capacity in individuals with HF.

Study I, entitled "Analysis of the effect of different physical exercise
prescription strategies on V'Ozpeak, maximal muscle strength and quality of life in
subjects with Heart Failure with reduced ejection fraction: a randomized clinical
trial " is a longitudinal study aimed at evaluating the effect of 24 weeks of
different protocols of physical exercise prescription on V'Ozpeak, maximum muscle
strength and quality of life in individuals with HF with reduced LVEF. This study is

still in the data collection phase, with an expected end of May 2018.

Key words: Quality of life, V'Ozpeak, maximal muscle strength, heart failure, effort
intolerance; Physical capacity.
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1. Introducédo (Estado da arte)

1.1. Definic&o e epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca

Considerada via final de diversas doengas cardiovasculares, a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma condicdo clinica complexa de elevada
mortalidade, comparavel a diversos tipos de doencas neoplasicas (STEWART et
al., 2001), e forte impacto social. Segundo dados norte-americanos (YANCY et
al., 2013), a incidéncia € de 650.000 casos por ano, alcangando uma prevaléncia
de 5,1 milhées de individuos e causando mais de 1 milhdo de internacfes
hospitalares por ano, com custo anual estimado em 30 bilhdes de ddlares. Os
nameros brasileiros de 2014, embora menos expressivos, representam um
consideravel desafio ao sistema publico de saude de um pais em
desenvolvimento, com 224.377 internacdes hospitalares, 22.052 Obitos e um
custo de mais de 300 milhdes de Reais (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O estudo MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) apontou que
diabetes e hipertensdo arterial sistémica sdo 0s responsaveis pela maior
incidéncia de IC em afro-americanos (MANGINI et al. 2008). Outros fatores de
risco para IC sédo infeccéo e proliferacdo do virus da imunodeficiéncia adquirida
e medicacdes para tratamento de neoplasias malignas (BOCCHI et al., 2012).

Dados recentes mostram uma reducdo na mortalidade decorrente da IC
no Brasil entre 1996 a 2011, principalmente nas Regides Sul e Sudeste do pais
(GAUI et al., 2014). Este fenébmeno pode ser reflexo de um melhor diagnéstico e
tratamento desta doenca, prolongando o tempo de vida em pacientes com IC, o
gue faz com que estratégias para melhora da capacidade funcional e qualidade

de vida desta populacdo sejam desenvolvidas.

1.2. Fisiopatologia da Insuficiéncia Cardiaca

A principal caracteristica da IC é a presenca de dispneia e intolerancia ao
esforco (UPADHYA et al., 2015). Os mecanismos envolvidos na fisiopatologia da
intolerancia ao esforco na IC podem estar relacionados com o aumento da
atividade simpética, provocando vasoconstriccdo e aumento na circulacdo de
catecolaminas, angiotensina Il, vasopressina, e endotelina-l; diminuicdo da
biodisponibilidade de éxido nitrico (NO2) devido ao estresse oxidativo provocado

por mediadores inflamatorios tais como fator de necrose tumoral a (TNF-q),
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proteina C reativa (PCR) e interleucinas (IL-6 e IL- 1B), que se encontram
elevados na IC; reducdo da extracao periférica de Oz, que pode originar-se em
anormalidades intrinsecas no musculo esquelético ou na fun¢cdo microvascular
periférica; reducéo da atividade de enzimas oxidativas na mitocondria bem como
a disfuncdo e menor densidade desta organela no musculo esquelético; e
velocidade da cinética de Oz diminuida no musculo esquelético (DHAKAL et al.,
2015; PHILLIPS et al., 2015; POOLE et al., 2012).

A piora da fungdo cardiaca na IC gera, como mecanismos
compensatoérios, numerosos ajustes neuro-hormonais e metabdlicos, incluindo
aumento da ativacdo simpatica, retirada vagal e vasoconstricdo periférica, com o
objetivo de manter a perfusdo adequada para érgaos vitais (coracdo, rins,
cérebro etc.). Apesar de necessarias para a manutencao das funcdes vitais no
curto prazo, essas alteracdes, quando sustentadas por periodos prolongados,
desencadeiam efeitos deletérios, trazendo como uma das consequéncias a

perda de massa muscular (JOSIAK et al., 2014).

1.3. Miopatia e caquexia na origem da intolerancia ao esforgo

Aproximadamente 20% dos pacientes com IC apresentam cagquexia,
caracterizada por perda de massa muscular excessiva, condicdo considerada
preditora independente de mortalidade (NEGRAO & BARETTO, 2010). Os
fatores que podem contribuir para a caquexia na IC sédo a reducdo da ingesta
alimentar, anormalidades do trato gastrointestinal, ativacdo imunolégica e neuro-
hormonal, além de alteracbes da relacdo entre processos anabolicos e
catabdlicos (OKOSHI et al., 2013). A reducdo da massa muscular € um dado
clinicamente importante devido a possibilidade de influenciar na capacidade de
sustentar esfor¢cos submaximos, trazendo prejuizos para a capacidade funcional
(COSTA et al., 2003).

A miopatia pode ser desenvolvida a partir de uma reducéo cronica do
fluxo sanguineo muscular (isquemia), que tem como consequéncia a reducao de
enzimas mitocondriais envolvidas no metabolismo oxidativo (JOSIAK et al.,
2014). Além disso, tem sido observada uma alta taxa de apoptose do musculo
esquelético na IC, provavelmente desencadeada por citocinas pro- inflamatorias,
em particular o TNF-a (PIEPOLI & CRISAFULLI, 2014). Estas alteragtes
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aumentam a tendéncia a fadiga, reducdo da producdo de forca maxima e
disfuncdo endotelial, sendo a miopatia considerada o fator que mais contribui
para intolerancia ao esforco na IC (MACHADO et al., 2017). A figura 1 ilustra os
mecanismos que induzem a intolerdncia ao esforco por consequéncia da

miopatia esquelética proveniente da IC:

DISFUNCAO DA BOMBA CARDIACA —> REDUCAO DO DEBITO CARDIACO

|

v "
DESCONDICIONAMENTO INFLAMACAD SISTEMICA LEVE
‘/ \‘
ESTADD CATABOLICD DESEQUILIBRI0 AUTONDMICD
- DEFICIENCIA DE TESTOSTEROMA E DHEAS - AUMENTO DO TOMUS SIMPATICO
- RESISTENCIA A INSULINA E AQ GH - RETIRADAVAGAL
- AUMENTO DA PRODUCAQ DE CORTISOL - MANUTENCAD DA
'I.I'ASDCDNSTEH;I\O PERIFERICA

| | |

MIOPATIA ESQUELETICA
|

MODIFICACDES ESTRUTURAIS DESAJUSTES METABOLICOS DESAJUSTES FUNCIONAIS MODIFICAGOES AUTONOMICAS
- PERDA DE MASSA MUSCULAR - PERFUSAO SANGUINEA - REDUCAO DA CAPACIDADE DE - ATIVACAD EXCESSIVA DOS
ATROFIA DA FIBRA MUSCULAR PREJUDICADA EXERCICIO ERGORRECEPTORES
. APOPTOSE DO MIOCITO - DIMINUICAD DA ATIVIDADE DE - DIMINUICAD DA FORCAE - HIFERVENTILACAC
ENZIMAS OXIDATIVAS NA ENDURANCE MUSCULAR
- MUDANGA DO TIPO DE FIBRA
(DF CONTRACAD RAPINA PARA MITOCONDRIA - AUMENTO DA FATIGABILIDADE
CONTRACAD LENTA) - SURGIMENTO PRECOCE DO
METABOLISMO ANAEROBIO E
- MUDANGA DOS SUBTIPOS DA
CADEIA PESADA DE MIOSINA DAACIDOSE LATICA
- AUMENTO NA DESTRUICAD DE
PROTEINAS MUSCULARES

Figura 1. A hipétese muscular na Insuficiéncia Cardiaca: patogénese da
miopatia esquelética. DHEAS: Desidroepiandrosterona; GH: Hormdnio do
crescimento. Adaptado de Machado et al., 2017.
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1.4. Reducéo da for¢ca muscular na Insuficiéncia Cardiaca

Existem evidéncias que apontam a reducdo da forca muscular como um
preditor independente de mortalidade na IC. Hulsmann et. al. (2004)
investigaram a relacdo entre a forca muscular dos extensores e flexores do
joelho em 122 individuos com IC (Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo -
FEVE - 21%) com a taxa de mortalidade e observaram que aqueles que
possuiam menores indices de for¢a nestes grupamentos apresentavam maiores
taxas de mortalidade. Chung et al. (2014) avaliaram a for¢a de preensao manual
(handgrip) de 72 pacientes com IC grave (FEVE 18%) e concluiram que os
individuos que apresentavam forca menor que 25% do peso corporal tinham
risco aumentado de mortalidade. Sabendo das implicagcdes negativas da
caquexia e da reducdo da forca muscular na IC, estratégias que promovam o
aumento de forca muscular devem ser estimuladas com o intuito de reduzir o
risco de mortalidade em individuos com IC.

Considerado “padrao-ouro” para avaliagao da forca muscular maxima, o
teste de 1 repeticdo maxima (1 RM) pode ser executado com seguranca por uma
variedade de populagdes, incluindo criangas maiores de 6 anos a pacientes
idosos com doenca arterial coronariana. E definido como a carga maxima que
um individuo pode levantar em apenas uma repeticdo com a técnica correta. E
um teste relativamente simples, barato e replicavel (KRAEMER et al., 2006).

Diversos estudos demonstram que o teste de 1 RM é um método seguro
e eficiente para mensurar a forca muscular maxima em pacientes com IC. Pu et
al. (2001), por exemplo, utilizaram o teste de 1 RM para avaliar a forca muscular
méaxima de 16 mulheres com IC (FEVE < 45%), sem apresentar qualquer
intercorréncia. De modo similar, em estudo conduzido por Feiereisen et al.
(2010), 30 pacientes com IC (FEVE £ 23,5%) realizaram o teste de 1 RM para
avaliar a forca muscular maxima dos extensores e flexores de joelhos antes e
apos 40 sessoes de treinamento. Os autores observaram um aumento da forca

de, aproximadamente, 36% e 100% nestes grupamentos, respectivamente.
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1.5. Redugédo do V’O2pico Na Insuficiéncia Cardiaca

A avaliacdo da tolerancia ao esforco pode ser realizada através do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE), método padrédo-ouro para esta medida,
onde é analisada, entre diversas variaveis, a capacidade maxima de esfor¢co do
individuo, representada pelo V’Ozpico, 0S limiares ventilatérios e a frequéncia
cardiaca maxima (MALHOTRA et al., 2016).

O V’Ozpico € considerado um importante marcador de progndéstico em
pacientes com IC (MALHOTRA et al.,, 2016). Estudo pioneiro realizado por
Mancini et al. (1991) com 114 pacientes com IC estabeleceu como ponto de
corte o valor abaixo de 14 mL.kgt.min, condicdo em que a sobrevida em 1 ano
foi significativamente inferior (70%) a obtida com o transplante cardiaco. Em
acréscimo, o V'Ozpico foi identificado, na analise multivariada, como o melhor
preditor de sobrevivéncia nesta populacéo.

Além do V’Ozpico, outra variavel do TCPE que também tem demonstrado
valor de prognéstico na IC € a relacéo entre a ventilacdo (V’E) e a producédo de
diéxido de carbono (V'CO2) expressa como inclinagdo V'E/'VCO:2
(V’E/V’COazsiope), que pode estar relacionada com a diminuicéo da capacidade de
perfusdo pulmonar e ao débito cardiaco, quando em valores elevados
(GUIMARAES et al., 2007).

Entre diversas variaveis do TCPE analisadas no estudo HF-ACTION
(Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training), o
V’O2pico, 0 percentual do V’O2 maximo previsto e a duragdo do teste foram as
mais fortemente relacionadas com a mortalidade em pacientes com IC com
FEVE reduzida (KETEYIAN et al., 2016). A figura 2 demostra as principais
variaveis do TCPE associadas com aumento do risco de mortalidade na IC.
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V'02pico < 14mL/kg/min < 12mL/kg/min se em uso de B-bloqueador

ALTO RISCO
> 20% mortalidade em 1 ano

V'E/V'CO2slope > 36
+ Oscilagdo ventilatoria
OUES< 1.4 PASmax < 120 mmHg
V'02@ LA < 9mL/kg/min RFC < 6 bpm

PACIENTES COM IC AMBULATORIAIS SINTOMATICOS (NYHA II-IV)

Teste Submaximo o5 G
(RER < 1.0) :> Foco em variaveis independentes do esforco

V'O2pico baixo (14-20 mL/kg/min, 50-80% prev)

Teste Maximo Foco em variaveis ventilatérias/hemodinamicas

(RER > 1.0/1.1)

V'O2@LA > 11mL/kg/min V'02pico > 20 mL/kg/min
V'E/V'CO2slope < 30

Sem oscilagdo ventilatéria

BAIXO RISCO
> 95% sobrevivéncia em 1 ano

Italico: independente do esforgo voluntario

Figura 2. Variaveis do Teste Cardiopulmonar de Exercicio para estratificacao de
risco na Insuficiéncia Cardiaca. V'O2 = Consumo de oxigénio; V’E/V’COz2siope =
Inclinacé&o do equivalente ventilatério do didéxido de carbono; OUES = Inclinagéo
da eficiéncia do consumo de oxigénio; RER = Razao de troca respiratoria; PAS =
Pressao arterial sistdlica; RFC = Recuperacdo da frequéncia cardiaca LA =
Limiar anaerébio. NYHA = New York Heart Association. Adaptado de Malhotra et
al., 2016.

Todavia, existem outras formas de avaliar a tolerancia ao esforgo, como o
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6’), que consiste no individuo caminhar a
maior distancia possivel em 6 minutos, sendo o TC6’ correlacionado com TCPE,
e o teste ergométrico (TE) que, embora mais simples que o TCPE, emite
informacdes valiosas sobre a capacidade funcional do paciente com IC
(CARVALHO et al.,, 2011; BOCCHI, et al., 2009). O quadro 1 apresenta as
vantagens e desvantagens dos principais testes utilizados para avaliacdo da

tolerancia ao esfor¢co em individuos com IC.
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TC6’ TE TCPE
Custo Baixo Alto Muito alto
Operacionalidade Simples Complexo Muito complexo
Reprodutibilidade Alta Alta Alta
Avaliador Especializado | Muito especializado | Muito especializado
Analise do V’O2 Indireta Indireta Direta
Interpretacao dos Simples Complexa Muito complexa
resultados

Quadro 1. Vantagens e desvantagens do Teste de Caminhada de 6 minutos X
Teste Ergométrico x Teste Cardiopulmonar de Exercicio

TC6’ = Teste de caminhada de 6 minutos; TE = Teste ergométrico; TCPE
Teste cardiopulmonar de exercicio; V’O2 = Consumo de oxigénio. Elaborado a
partir de Brito et al., 2002.

Apesar de o ideal ser a realizacdo do exame acompanhado da analise
dos gases expirados e da ventilacdo, o TE convencional pode ser empregado
com as devidas restricdes e adequacdes em individuos com IC (BRITO et al.,
2002). A “lll Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico” destaca como aspectos fundamentais na avaliagéo funcional em IC
(MENEGHELO et al., 2010): realizar TE apenas em pacientes clinicamente
estaveis; individualizar os protocolos (preferir protocolos em rampa ou protocolos
atenuados); aplicar pequenos incrementos de carga (<1 MET por minuto);

estabelecer como duracéo ideal entre 8 e 12 minutos.

1.6. Reducéo da qualidade de vida na Insuficiéncia Cardiaca

Ha esforco da comunidade cientifica em quantificar o impacto da IC na
vida dos pacientes. Apesar da existéncia de fatores determinantes da
capacidade funcional, tais como V’Ozpico, V'E/V’COzsiope, distancia percorrida no
TC6’, bem como a classificacdo funcional da New York Heart Association
(NYHA), é relevante a avaliacdo de instrumentos que possam indicar a
qualidade de vida de pacientes com IC e dessa forma corroborarem com
indicadores de capacidade funcional (NOGUEIRA et al., 2010).
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como
“a percepcgao do individuo em relagao a sua posicdo na vida de acordo com o
contexto cultural e os sistemas de valores nos quais vive e em relacdo a seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (ORLEY & KUYKEN, 1994).
Pacientes com IC tém suas vidas prejudicadas pela doenca, e mesmo o
tratamento otimizado parece ter diferentes impactos em sua qualidade de vida.
O tratamento destes pacientes deve envolver uma equipe multiprofissional que
precisa cuidar da condicéo clinica do paciente, habitos nutricionais, controle do
peso e cuidados nao-farmacolégicos (exercicio, educagéo, controle emocional,
etc.) (SANTOS et al., 2009).

A qualidade de vida pode ser avaliada através de questionarios
desenvolvidos e validados para esta finalidade. Especificamente na IC, existe o
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), inclusive em versao
validada para o portugués (CARVALHO et al., 2009). Este instrumento abrange
as percepcdes dos pacientes sobre a influéncia da IC nos aspectos fisicos,
socioecondémicos e psicoldgicos da vida (SANTOS et al., 2009).

Atividades do dia a dia como levantar da cadeira, carregar sacolas de
compras ou segurar uma crianga no colo sdo esforcos que demandam uma
guantidade minima de forca muscular para serem executadas e muitas vezes
ndo sao toleradas por individuos com IC (SAVAGE et al., 2011). A incapacidade
de realizar pequenas tarefas do cotidiano pode reduzir a qualidade de vida e

agravar o estado de saude fisico, mental e social (NOLTE et al. 2015).

1.7. Papel do exercicio fisico na Insuficiéncia Cardiaca

O exercicio fisico tem sido proposto como uma estratégia efetiva no
tratamento da IC, por provocar adaptagfes fisiologicas positivas em relacdo ao
quadro de intolerancia ao esfor¢co, promovendo melhora na capacidade funcional
e na qualidade de vida (PANDEY et al., 2015; UPADHYA et al., 2015). Diversas
modalidades de exercicios podem ser realizadas com o objetivo de promover
mudancas positivas relacionadas ao quadro de IC, contudo, a maior parte dos
estudos avaliou o impacto do treinamento aerébio e/ou do treinamento de forca
na melhora da tolerancia ao esforco e qualidade de vida em individuos com IC
(SELIG et al. 2010).
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Neste contexto, Pu et al. (2001) observaram melhoras significativas na
tolerancia ao esforco associada a melhora da forga, resisténcia muscular e da
distdncia percorrida no TC6 em individuos com IC que realizaram
exclusivamente treinamento de forgca, comparados ao grupo que realizou
somente alongamentos. Em relacdo ao treinamento aerobio, Kitzman et al.
(2013) observaram melhora no V’'Ozpico, Na distédncia percorrida no TC6’ e na
qualidade de vida de individuos que foram submetidos a 16 semanas de
treinamento. Entretanto, esta melhora néo foi associada a alteragdes nos indices
de funcao sistélica e diastélica ou na funcédo endotelial. Maiorana et al., (2000)
realizaram um estudo com 13 individuos com IC submetidos a um programa de
circuito que combinava exercicio aerdbio e resistido durante 8 semanas e
observaram melhoras no V'Ozpico € Na forgca muscular periférica. Estes estudos
demonstram que ambas as formas de exercicio, isoladas ou combinadas, podem
promover adaptacdes positivas para melhora da tolerancia ao esforco e
gualidade de vida para pacientes com IC.

Desta forma, acredita-se melhora na tolerancia ao esforgco com o exercicio
fisico esta associada principalmente com adaptacdes periféricas no musculo
esquelético (aumento na area de fibras do tipo |, aumento da atividade da
cintrato sintase, melhora da funcdo mitocondrial), mesmo na auséncia de
qualquer alteracao central (FEVE, funcéo sistélica e diastélica) (HAYKOWSKY,
et al., 2011; PANDEY et al., 2015; SELIG et al., 2010; UPADHYA et al., 2015).

Devido ao fato de a qualidade de vida estar relacionada com a
capacidade de tolerancia ao esforgo (V'Ozpico), forca muscular maxima,
composi¢do corporal, além das condi¢bes socioecondmicas do individuo,
entender a relacdo destes fenbmenos pode elucidar quais destes elementos

podem ter maior impacto na qualidade de vida de pacientes com IC.
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2. Hip6tese do estudo

Estudo |I. Pacientes que apresentam baixos indices de V'Ozpico e,
principalmente, de forca muscular maxima possuem pior escore de avaliacdo da
qualidade de vida. Além disso, os indices de V'Ozpico € for¢ga muscular maxima
estao correlacionados nos pacientes com IC.

Estudo II: Ao final das 24 semanas de treinamento, ambos os protocolos de
exercicio fisico promovam melhoras na tolerancia ao esforco, forca muscular e
na qualidade de vida de individuos com IC, sendo este efeito mais evidente no
grupo que iniciou com o treinamento de forca, devido as adaptacdes periféricas

promovidas precocemente por esta modalidade de treinamento.

3. Objetivo do estudo

Estudo I: Correlacionar o V’O2zpico, forga muscular maxima de membros
superiores e inferiores e a qualidade de vida de pacientes com IC com FEVE
reduzida.

Estudo II: Avaliar o efeito de 24 semanas de diferentes estratégias de
prescricdo de exercicio fisico no V’Ozpico, forga muscular maxima e qualidade de

vida em individuos com IC com FEVE reduzida.

4. Relevancia do estudo

Estudo I: Demonstrar a utilidadde da associagao entre V’Ozpico, forga muscular
periférica e qualidade de vida de pacientes com IC.

Estudo Il: Apontar qual estratégia de prescricdo de exercicio fisico pode gerar
adaptaces fisiolégicas positivas de forma mais acentuada para melhora da
tolerancia ao esforco e da qualidade de vida.
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6. Estudo I: Correlagédo entre o V’'O2pico, fOorga muscular maxima e qualidade
de vida de individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecédo
reduzida
6.1. Resumo

Introducéo: IC é definida como uma sindrome clinica complexa que resulta de
gualquer comprometimento estrutural ou funcional de enchimento ventricular ou
ejecdo de sangue e tem como caracteristicas marcantes dispneia, intolerancia
ao esforco e diminuicdo da qualidade de vida. Objetivo: Correlacionar o V’Ozpico,
forca muscular maxima de membros superiores e inferiores e a qualidade de
vida de individuos com IC com FEVE reduzida. Materiais e métodos: Estudo
transversal de pacientes com IC diagnosticada h4, pelo menos, 1 ano, com
FEVE menor que 50% e que ndo participavam de programa de reabilitacdo
cardiaca. Foram realizados 0s seguintes testes: TCPE em esteira com protocolo
de rampa para duracdo entre 8 e 12 minutos, teste de forca maxima (1 RM) de
membros superiores (supino reto com barra) e inferiores (leg press horizontal) —
realizado 2 vezes com um intervalo minimo de 1 semana, MLHFQ e avaliacao
antropomeétrica. Resultados: A amostra foi composta por 15 individuos de
ambos os sexos, com idade de 54+13 anos, FEVE 37+7% e classe funcional
(NYHA) predominante Ill. O V'Ozpico avaliado foi de 14,58+5,34 mL.kgt.min't e o
V’E/V’CO2siope fOi de 28+5. A carga mobilizada no teste de 1 RM para membros
superiores foi de 37+17 kg. O escore do MLHFQ foi de 35+16. Houve uma boa
correlagao do V'Ozpico com 0 teste de 1 RM de membros superiores, contudo,
nao houve correlagdo do V'Ozpico com a forgca muscular maxima de membros
inferiores. Nao houve correlacdo do V’Ozpico (r=0,0389; p=0,891) e da forca
muscular de membros superiores (r=0,0902; p=0,749) e inferiores (r=0,284;
p=0,398) com a qualidade de vida, respectivamente. Conclusdo: O presente
estudo nao identificou correlacdo significativa da qualidade de vida com o
V’'Ozpico € com forga maxima de membros superiores e inferiores. Entretanto,
identificou uma boa correlagdo do V’Ozpico cOm a forca maxima de membros

superiores.

Palavras-chave: Qualidade de vida; V’Ozpico; Forca muscular maxima;

Insuficiéncia Cardiaca; Intolerancia ao esforco.
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Correlation between V'Ozpeak, maximum muscle strength and quality of life

of individuals with heart failure with reduced ejection fraction

Abstract

Introduction: HF is defined as a complex clinical syndrome that results from any
structural or functional impairment of ventricular filling or blood ejection and has
marked dyspnea, effort intolerance and decreased quality of life. Objective: To
correlate V'Ozpeak, maximal muscle strength of upper and lower limbs and quality
of life of individuals with reduced LVEF. Materials and methods: A cross-
sectional study of patients with HF diagnosed for at least 1 year, with LVEF less
than 50% and who did not participate in a cardiac rehabilitation program. The
following tests were performed: CPET on treadmill with ramp protocol for duration
between 8 and 12 minutes, maximal strength test (1 RM) of upper limbs (bench
press) and lower limbs horizontal pressure) - performed 2 times with a minimum
interval of 1 week, MLHFQ and anthropometric evaluation. Results: The sample
consisted of 15 individuals of both sexes, aged 54 + 13 years, LVEF 37 = 7%,
and predominant functional class (NYHA) Ill. The V'Ozpeak Was 14.58 + 5.34
mL.kg-1.min-1 and V'E/V’COzsiope Was 28 = 5. The load mobilized in the 1 RM
test for upper limbs was 37 + 17 kg. The MLHFQ score was 35 + 16. There was a
good correlation of V'O2peak with the 1MR test of upper limbs, however, there
was no correlation of V'O2peak with maximal limb muscle strength. There was no
correlation between the V'Ozpeak (r = 0.0389, p = 0.891) and upper limb muscle
strength (r = 0.0902, p = 0.749) and lower (r = 0.284, p = 0.398) of life,
respectively. Conclusion: The present study did not identify a significant
correlation of quality of life with V'Oz2peak and maximal strength of upper and lower
limbs. However, it has identified a good correlation of the V'Ozpeak With the

maximum strength of upper limbs.

Key words: Quality of life, V'Ozpeak, maximal muscle strength, heart failure, effort

intolerance.
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6.2. Introducao

IC é definida como uma sindrome clinica complexa que resulta de
gualquer comprometimento estrutural ou funcional de enchimento ventricular ou
ejecdo de sangue e tem como caracteristicas marcantes dispneia, intolerancia
ao esforco e diminuicdo da qualidade de vida (YANCY et al., 2013). Diversos
mecanismos compensatorios ocorrem na IC para manutencdo de 6rgaos vitais,
como aumento da ativacdo simpética e vasoconstricdo periférica. Embora
fundamentais para manutencdo do funcionamento destes 6rgdos, no longo
prazo, estes mecanismos provocam efeitos deletérios, tendo como uma das
consequéncias a perda de massa muscular e reducdo da forca muscular
periférica (JOSIAK et al., 2014).

A reducdo da forca muscular periférica aparece como um preditor
independente de mortalidade na IC em diversos estudos. O estudo de Hilsmann
et. al. (2004) observou que pacientes com IC grave que possuiam menores
indices de forca nos flexores e extensores de joelho apresentavam maiores
taxas de mortalidade. Chung et. al. (2014) avaliaram a forca de preensao
manual através do handgrip em pacientes com IC grave e concluiram que 0s
individuos que apresentavam forgca menor que 25% relativa ao peso corporal
tinham risco aumentado de mortalidade. Por outro lado, o V'Ozpico € considerado
outro importante marcador de prognéstico em pacientes com IC (MALHOTRA et
al., 2016).

A incapacidade de realizar pequenas tarefas do cotidiano, como subir
escadas, limpar a casa ou carregar as compras do mercado pode impactar
negativamente a qualidade de vida e agravar o estado de saude fisico, mental e
social de pacientes com IC (NOLTE et al. 2015). Devido ao fato de a qualidade
de vida estar relacionada com a capacidade de tolerancia ao esforgo (V’Ozpico),
forca muscular maxima, composicdo corporal, além das condi¢es
socioecon6micas do individuo, entender a relacdo destes fendmenos pode
elucidar quais destes elementos podem ter maior impacto na qualidade de vida
de pacientes com IC. Este estudo teve por objetivo correlacionar o consumo de
oxigénio no pico do esfor¢o (V’Ozpico), forca muscular méxima de membros
superiores e inferiores e a qualidade de vida de individuos com IC com fragcédo de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) reduzida.
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6.3. Materiais e Métodos
6.3.1. Selecdo da amostra

O ambulatério de IC do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de
Castro (IECAC) foi o setor responsavel pelo encaminhamento dos pacientes com
IC para a Reabilitacdo Cardiaca. Entretanto, o encaminhamento n&o ficou
restrito somente aos pacientes oriundos deste setor, tendo sido incluidos
também pacientes encaminhados pela rede do Sistema Unico de Salde (SUS),
bem como pela rede privada de saude. A partir da selecdo do individuo para o
programa de Reabilitacdo Cardiaca, 0 mesmo passava pelas seguintes etapas:
1) assistir duas palestras sobre os beneficios do exercicio fisico para o sistema
cardiovascular; 2) realizar uma entrevista individual com um médico do servico

de Reabilitacdo Cardiaca, relatando todo seu histérico de doengas.

6.3.2. Critérios de Incluséo e Excluséo
Incluséo:

1. Paciente diagnosticado com IC ha pelo menos 1 ano, ambos 0S sexos,
maiores de 18 anos;

2. Clinicamente estavel nos ultimos 3 meses sem mudanca de dose de -
bloqueadores e inibidores de enzima conversora da angiotensina (IECA)
neste periodo;

3. Apresentar FEVE < 50%;

N&ao participar de programa de Reabilitacdo Cardiaca ha, pelo menos, 1 ano.

Os critérios adotados para o diagndéstico de IC foram os recomendados

pela Sociedade Europeia de Cardiologia (DICKSTEIN et. al, 2008). Segundo

esta recomendacdo, o diagndstico requer a presenca de dois critérios
obrigatérios:

1 - Sinais e sintomas sugestivos de IC em repouso ou em atividade fisica; e

2 - Evidéncia objetiva da disfuncédo cardiaca (avaliacdo da funcao ventricular

esquerda ao ecocardiograma).

3 - Em caso de duvida, o diagnéstico deve ser confirmado pela resposta ao

tratamento especifico para IC.
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Excluséo:
1 - Gravidez e amamentacao;
2 - Possuir qualquer lesdo ostemioarticular que prejudicasse a realizacdo dos
exercicios;
3 - Apresentar alguma alteracao eletrocardiografica importante no TCPE (tais
como, arritmias complexas e/ou sinal de isquemia).

Antes de iniciar o estudo, o individuo assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE - (Apéndice I), explicando todas as etapas do estudo,
bem como os riscos e beneficios. Depois de recrutados, os individuos foram
submetidos a todos os exames e testes do estudo. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do IECAC, por intermédio da Plataforma
Brasil, sob o protocolo: CAAE57922516.8.0000.5265 (Anexo I).

6.4. Exames e testes
Os exames solicitados neste estudo fazem parte da rotina hospitalar de
investigagéo de IC. Foram realizados os testes descritos abaixo:
6.4.1. Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE)

O TCPE foi realizado em esteira Centurion 200 (Micromed®, Brasilia/DF)
acoplada a um computador com software Elite (Micromed®, Brasilia/DF). Os
pacientes foram preparados com tricotomia na regido toracica, quando
necessario, e friccdo de gaze com élcool a 70% para retirada da camada de
gordura. Foram utilizados onze eletrodos correspondendo a treze derivacdes: DI,
DIl, Dlll, aVR, aVL, aVvF, V1, V2, V3, V4, V5, V6, MC5. O protocolo aplicado no
teste foi 0 de rampa até a exaustao voluntaria maxima, com incremento de carga
de acordo com a capacidade funcional relatada pelo individuo, e com duracao
prevista entre 8 e 12 minutos. Por fim, foi estabelecido um periodo de
recuperagcdo minima de 6 minutos.

Para medida dos gases, 0s pacientes tiveram o nariz vedado por clipe e
utilizaram um bocal com coletor de saliva acoplado a um pneumotacoégrafo que
estava conectado a um transdutor para analise dos gases (VOzooo,
MedGraphics®, Campinas/SP), ligado a um computador com o software
responsavel pela leitura e medidas dos dados, utilizando as médias obtidas a

cada intervalo de 10 segundos. A temperatura da sala de exames foi mantida
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entre 18° e 22°C. Foram utilizados dois ou mais dos seguintes critérios para

determinar o esforgco maximo: FC > 85% do maximo previsto (> 60% se em uso

de [B-bloqueador), escala de percepcdo subjetiva de esforco igual a 10 (na

escala de 0 a 10) e a razdo de troca respiratoria (RER) >1.0.

As variaveis do TCPE analisadas foram:

Consumo de oxigénio no pico do esfor¢co (V’Ozpico) - expresso em valor
absoluto e relativo, através do percentual do V’Ozmax previsto (V'Ozmax prev));

Eficiéncia ventilatoria (EV) - avaliada através da inclinacao da relagédo entre a
ventilagdo e a producdo de gas carboénico (V’E/V'COzsiope) € a inclinacdo da
eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES);

Limiar anaerdbio ventilatorio (LAV) - expresso tanto em percentual do V’Ozpico
guanto em valor absoluto;

Frequéncia cardiaca pico (FCpico) - maior valor da frequéncia cardiaca obtida
no teste.

Pulso de oxigénio (PuOz) - expresso pela razéo entre 0 V’Ozpico SObre a FCpico,
através da formula: PuO2 = V’Ozpico/ FCpico;

Poténcia circulatoria (PC) - produto do V'Ozpico € da pressao arterial sistolica
maxima - PASmax, definida pela equacao: V’'O2zpico X PASmax;

Poténcia ventilatoria (PV) - quociente entre a PASmax € 0 V'E/V'COzsiope,
definida pela equacao: PASmax/(V’E/V’COzsiope);

Cinética do oxigénio na recuperacao (COR) - tempo em segundos (seg) que o
V’Ozpico leva para atingir 50% do seu valor de pico;

Frequéncia cardiaca de reserva (FCres) - diferenca entre a FCpico € a
frequéncia cardiaca do repouso (FCrep), definida pela equagéo: FCpico - FCrep;

indice cronotrépico (ICr) - proporcéo entre a reserva da frequéncia cardiaca
obtida e a estimada, definida pela equacao: FCpico - FCrep)/ (220 - idade - FCrep);

Recuperacdo da frequéncia cardiaca (RFC) - diferenca entre a FCpico € a
frequéncia cardiaca do primeiro minuto da recuperacao (FC1’), definida pela
equacao: (FCpico — FC1').
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6.4.2. Teste de 1 Repeticdo Maxima

O teste de 1 RM teve o objetivo de avaliar a forca maxima de membros
superiores e inferiores. Para avaliar a forca de membros superiores foi realizado
0 exercicio “supino reto com halter de barra longa” e para analisar a for¢ca de
membros inferiores o exercicio ‘leg press horizontal” (Multimotion Power
Stations, Movement®, Barueri/SP). Para minimizar a melhoria relacionada com
testes repetidos, a melhor das duas medicOes efetuadas separadamente com
um intervalo minimo de 1 semana foi utilizado como o valor de referéncia.

Apos realizar um aquecimento articular especifico (Membros superiores:
“supino reto com halter de barra longa” - somente com o peso da barra;
Membros inferiores: Sentar e levantar do banco — 2 séries de 15 repeticbes com
2 minutos de intervalo), foram realizadas no maximo 6 tentativas até ser atingida
a carga onde somente uma repeticdo completa fosse realizada com a técnica
correta. Para cada tentativa houve um intervalo de 5 minutos para permitir a
recuperacdo da musculatura envolvida no teste. O incremento de carga no teste
foi realizado de acordo com o numero de repeticbes realizadas na medida
anterior, que variou entre 5 a 20%.

A amplitude de movimento foi controlada de acordo com o tipo de exercicio
envolvido no teste: “supino reto com halter de barra longa” — realizar o
movimento na fase excéntrica até os cotovelos formarem um angulo de 90°,
alinhados com os ombros. Na fase concéntrica realizar a extensao completa dos
cotovelos; “leg press horizontal” — realizar o0 movimento na fase excéntrica até os
joelhos formarem um angulo de 90°. Na fase concéntrica realizar a extensao
completa dos joelhos. Antes de realizar o teste, um avaliador demonstrou o
movimento para os individuos. O incremento de carga foi realizado de acordo
com a capacidade funcional relatada pelo individuo. A carga de 1 RM foi
expressa em quilogramas (kg). Foram aferidas a presséo arterial e frequéncia

cardiaca de repouso antes da realizacao do teste.
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6.4.3. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
Foi utilizada a verséao brasileira do questionario do MLHFQ para avaliar a
gualidade de vida dos individuos deste estudo (CARVALHO et al., 2009). O
guestionario foi entregue ao individuo para que respondesse as 21 questdes do
MLHFQ (Anexo Il). Antes de comecar a responder, um avaliador orientou como
deveria ser o preenchimento e, caso necessario, estaria disposto a esclarecer
qualquer duvida que surgisse durante o preenchimento, sem influenciar na
resposta. Caso o individuo tivesse dificuldades quanto a leitura do questionario,
o avaliador poderia ler para o0 mesmo, desde que nao influenciasse nas

respostas. Nao houve tempo limite para o preenchimento do questionario.
O questionario possui 21 itens usando uma escala de resposta de seis
pontos (0-5). O resumo do escore total (escore global) pode variar de 0 a 105;

um escore mais baixo reflete melhor qualidade de vida (SANTOS et al., 2009).

6.4.4. indices antropométricos

Foram realizadas as seguintes medidas: Massa corporal total (MCT -
expressa em quilogramas - kg), estatura (expressa em centimetros - cm) e
indice de massa corporal (IMC). A MCT e a estatura do individuo foram
mensuradas na mesma balanca antropométrica que possui um estadibmetro
acoplado (P 150C, Lider Balancas®, Aracatuba/SP). Para ambas as medidas, 0s
individuos ficaram descalcos e com o minimo de roupa possivel. Para medida de
estatura, foi orientado que o individuo se posicionasse de costas para balanca,
com a cabeca voltada ao plano de Frankfurt e realizasse uma apneia ap6s uma
inspiragao forcada. O IMC foi calculado a partir da coleta do peso corporal e da
estatura, através da seguinte férmula: IMC = MCT/Est?, onde MCT = massa

corporal total (em quilogramas - kg) e Est = Estatura (em metros - m)
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6.4.5. Dados sociodemograficos
A coleta dos dados sociodemograficos foi realizada através de uma
entrevista no momento da avaliagdo antropométrica, onde foram solicitados os
dados de local de residéncia, estado civil, renda e escolaridade (Apéndice Il). As
classes econémicas foram definidas de acordo com os critérios apresentados no
Quadro 1:
CLASSE SALARIOS MINIMOS (SM)* RENDA FAMILIAR (R$)

A Acima 20 SM R$ 15.760,01 ou mais

B 10 a 20 SM De R$ 7.880,01 a R$ 15.760,00
C 4a10SM De R$ 3.152,01 a R$ 7.880,00
D 2a4SM De R$ 1.576,01 a R$ 3.152,00
E Até 2 SM Até R$ 1.576,00

Quadro 1. Critério do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para
definicdo de Classes Sociais

* Referente ao SM de 2015. IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Adaptado de Lemos (2017)

O TCPE, teste de 1 RM, aplicacdo do MLHFQ, avaliacdo antropométrica e
coleta dos dados sociodemograficos foram realizados no Centro de Cardiologia
do Exercicio (CCEXx), local pioneiro e de referéncia no servico de ergometria e
reabilitacdo cardiaca no Brasil (SERRA, 2014), com o suporte de uma equipe
multidisciplinar composta por médicos, fisioterapeutas, professores de Educacéao

Fisica e técnicos de Enfermagem.

6.5. Analise estatistica

Foi utilizado o programa estatistico Sigmaplot® versao 11 (for Windows)
no tratamento dos dados. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade
(teste de Shapiro-Wilk) e de homogeneidade (Teste de Levene). As variaveis
guantitativas continuas foram expressas em médias e desvio padrdo e as
variaveis categoricas expressas em valor absoluto e porcentagem. Foi utilizado a
correlacdo de Pearson para a associacdo entre V'Ozpico € teste de 1 RM no
supino, 1 RM no leg press e qualidade devida. O nivel de significancia

estabelecido foi p<0,05.
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6.6. Resultados

Foram selecionados para participar deste estudo 21 individuos que
preencheram os critérios de selecdo. Entretanto, a amostra final foi composta
por 15 individuos de ambos os sexos, na faixa etaria de 54+13 anos e com
FEVE 37+7%. A maior parte dos individuos (47%) tinha como etiologia para IC
miocardiopatia dilatada e eram obesos ou estavam com sobrepeso. Os niveis de
escolaridade predominantes foram Ensino Fundamental incompleto e Ensino
Médio completo e a classe econdmica majoritéria foi D (47%). No total, cada
individuo compareceu 8 vezes no hospital para realizacdo de todos testes, com
um intervalo minimo de 24 horas entre cada visita. A tabela 1 apresenta as

caracteristicas clinicas e os dados sociodemograficos dos individuos.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e dados sociodemograficos (n = 15):

Idade (anos) 54+13
IMC (kg/m?) 30,6+8
FEVE (%) 37+7
Etiologia IC
Isquémica 5 (33%)
MCPD 7 (47%)
Idiopatica 1 (7%)
Outras 2 (13%)
Medicamentos
B-bloqueador 15 (100%)
IECA ou BRA 13 (87%)
Diurético 11 (73%)
Digoxina 2 (13%)
AAS 8 (53%)
Clopidogrel 3 (20%)
Estatina 7 (47%)
Metformina/lnsulina 3 (20%)
Renda
A 0 (0%)
B 2 (13%)
C 3 (20%)
D 7 (47%)
E 3 (20 %)
Escolaridade
Ensino Fundamental incompleto 4 (27%)
Ensino Fundamental completo 1 (7%)
Ensino Médio incompleto 2 (13%)
Ensino Médio completo 4 (27%)
Ensino Superior incompleto 3 (20%)
Ensino Superior completo 1 (7%)

IMC: Indice de Massa Corporal; FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
IC: Insuficiéncia cardiaca; MCPD: Miocardiopatia dilatada; IECA: Inibidor da
enzima conversora de angiotensina; BRA: Blogueador do receptor de
aldosterona; AAS: Acido acetilsalicilico. Variaveis numéricas em média + desvio
padrdo (DP). Variaveis categoricas em percentual.
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O TCPE e o teste de 1 RM de membros superiores e inferiores foram
realizados em todos os individuos sem qualquer intercorréncia clinica
importante. O V’Ozpico foi de 14,58+5,34 mL.kgt.mint e 0 V'E/COzsiope foi de
2815. A classe funcional (NYHA) predominante 1ll (60%), avaliada diretamente
pelo TCPE. Como nao foi possivel identificar o limiar anaerébio em todos os
pacientes, foram analisados os dados somente dos pacientes onde ele foi
detectado (n = 8). A carga mobilizada no teste de 1 RM no supino foi de 37+17
kg. O escore do MLHFQ foi de 35+16. Os resultados de todos os testes

realizados estdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Resultados dos testes aplicados:

Variaveis N =15
TCPE
V’Ozpico (ML.kgt.min1) 14,5845,34
V’E/V’C025|ope 2815
Limiar anaerdbio* (mL.kgt.min1) 12,36+3,16
EV (OUES L/L) 1,5+0,4
PuO:2 (mL/bat) 9,7+3,3
PC (mmHg.kgtmin1) 2341+1065
PV (mmHg) 5,17+1,84
COR (seg) 104422
FCRes (bpm) 54121
ICr (%) 58,5+20
RFC (bpm) 1749
Classe funcional (NYHA)
I 2 (13%)
Il 2 (13%)
1] 9 (60%)
v 2 (13%)
1 RM supino (kg) 37+17
1 RM leg press** (kQ) 52+17,5
MLHFQ 35+16

TCPE: Teste cardiopulmonar de exercicio; V’'Ozpico: Consumo de oxigénio no
pico do esfor¢o; V’E/VCOzsiope: INnclinacéo do equivalente ventilatério do dioxido
de carbono; EV: Eficiéncia ventilatéria; OUES: Inclinacdo da eficiéncia do
consumo de oxigénio; PuO2: Pulso de oxigénio; PC: Poténcia circulatoria; PV:
Poténcia ventilatoria; COR: Cinética do oxigénio na recuperacdo; FCRes:
Frequéncia cardiaca de reserva; ICr: indice cronotrépico; RFC: Recuperacdo da
frequéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; 1 RM: 1 Repeticao
maxima; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Variaveis
numeéricas em média * desvio padrédo (DP).

*Valor obtido dos pacientes onde foi possivel identificar o limiar anaerdbio (n=8).
**\/alor obtido dos pacientes que realizaram o teste maximo (n=11).
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Houve uma boa correlagédo do V’Ozpico cOm 0 teste de 1 RM de membros
superiores (r=0,749; p=0,00131 - Figura 1). Nao houve correlagdo do V’Ozpico
com a qualidade de vida (r=-0,0389; p=0,891 - Figura 2). Em relacdo a forca
muscular de membros superiores, também nao houve correlacdo com a
gualidade de vida (r=-0,0902; p=0,749 - Figura 3).
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Devido ao fato de alguns individuos terem realizado o teste de 1 RM para
membros inferiores com a carga maxima do aparelho, executando mais de uma
repeticdo, os dados deste teste foram analisados apenas nos pacientes que
realizaram o teste maximo (n = 11). Nao houve correlagdo do V’'Ozpico cOM a
forca muscular maxima de membros inferiores (r=0,486; p=0,130 - Figura 4).
Além disso, também ndo houve correlacdo da forca maxima de membros

inferiores com a qualidade de vida (r=0,284; p=0,398 - Figura 5).
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6.7. Discusséao

Este é o primeiro trabalho realizado até o momento que correlacionou o
V’O2pico, avaliado através do TCPE, a for¢ca muscular de membros superiores e
inferiores, através do Teste de 1 RM e a qualidade de vida, por intermédio do
MLHFQ — versdo em Portugués. Os resultados deste estudo apontam uma boa
correlagao entre o V’'Ozpico € a forgca muscular maxima de membros superiores.
N&o foram encontradas correlacdes significativas entre a qualidade de vida e o
V’O2pico OU entre a qualidade de vida e a forca muscular maxima de membros
superiores e inferiores. Também n&o houve correlagdo do V’Ozpico cOM a forca
muscular maxima de membros inferiores.

Desde o inicio da década de 90, a mensuracao da qualidade de vida vem
ganhando importancia para determinar o impacto da doenca crbnica na
percepcao do individuo, funcionando como uma importante ferramenta no
manejo do tratamento (GUYATT et al., 1993). Neste sentido, ainda nesta época,
surgiram diversos trabalhos avaliando a qualidade de vida em pacientes com IC
(GOTTLIEB et al., 1999; QUITTAN et al., 1999; WILLENHEIMER et al., 1998).
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Nogueira et al. (2010) realizaram uma correlacdo entre a qualidade de
vida, utilizando tanto o 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) como o
MLHFQ, e a capacidade funcional, através do TCPE, em 46 pacientes com IC.
Os autores observaram correlagcdes de fraca a moderada do escore total do
MLHFQ com o V’Ozpico (r=-0,5; p<0,05) e o limiar anaerébio (r=-0,4; p<0,05). No
presente estudo, ndo foram encontradas correlacdes significativas da qualidade
de vida utilizando o MLHFQ com o V’Ozpico Nnem com a for¢ga muscular maxima
de membros superiores e inferiores.

Embora o MLHFQ possua uma versdo validada para o Portugués
(CARVALHO et al., 2009), algumas criticas podem ser realizadas. Questdes
relacionadas com emprego (questdo 8) e atividade sexual (questdo 10) podem
nao ser aplicadas devidamente para individuos aposentados ou desempregados
e por aqueles que ndo possuam vida sexualmente ativa, gerando valores irreais
no escore total do questionario. O nivel de escolaridade e a capacidade de
interpretacdo e compreensao do questionario também pode ser outro fator que
contribuiu para este resultado.

Além disso, o interessante o estudo de Ahmeti et al. (2017) com 118
individuos com IC, divididos em FEVE preservada e FEVE reduzida que tinha
como objetivo avaliar a relacdo do MLHFQ com a capacidade de exercicio,
avaliada pelo TC6’, concluiu que a qualidade de vida esta correlacionada com a
capacidade de exercicio somente naqueles individuos com a FEVE preservada.
Este resultado estd de acordo com o do presente estudo, que ndo encontrou
correlagao significativa do V’'Ozpico cOm a qualidade de vida em individuos com
FEVE reduzida (37£7%), utilizando o mesmo instrumento para avaliar a
qgualidade de vida, embora a capacidade de exercicio tenha sido analisada
através do TCPE.

A IC caracteriza-se como uma condicdo sistémica, que estd associada a
diversos fatores que vao além da disfuncéo ventricular, como a ma nutricao,
hipoxemia cronica inflamagéo sistémica e mudanga do perfil metabdlico das
fibras musculares esqueléticas (CAHALIN et al., 2013; GOSKER et al., 2000).
Desta forma, o individuo entra num estado catabodlico, que leva a disfuncéo
muscular tanto periférica quanto ventilatoria, ocasionado uma cascata de

eventos: fadiga precoce, agravamento da dispneia, aumento da atividade
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ergorreflexa e hiperatividade simpatica, aumento da resisténcia vascular
periférica e da poés-carga do ventriculo esquerdo, favorecendo a disfuncéo
ventricular esquerda (CAHALIN et al.,, 2013). Todos esses mecanismos
favorecem a reducao da capacidade de esforco, sendo este mais um fator que
contribui para o processo de cronificacdo da doenca.

No interessante estudo conduzido por Chung et al. (2014), onde
avaliaram a forgca de membros superiores em pacientes com IC grave (FEVE
18%), foi identificado um maior risco de mortalidade naqueles que apresentaram
baixos indices de forca. O presente estudo identificou uma boa correlacdo do
V’Ozpico cOmM a forca maxima de membros superiores, através do teste de 1 RM.
Estes dados sugerem que a avaliagao da forca muscular de membros superiores
pode ser um indicativo da gravidade do paciente com IC, pois esta diretamente
relacionado a baixa capacidade funcional e risco aumentado de morte. Desta
forma, a inclusdo de um teste de forca para membros superiores, juntamente
com o TCPE, em pacientes com IC, principalmente os mais graves (FEVE <
35%) pode ser uma étima ferramenta para estratificacao de risco de mortalidade.

N&o foram encontrados outros trabalhos publicados que tenham
investigado a correlacdo da forca maxima de membros superiores e inferiores
com 0 V'Ogzpico. Pu et al. (2001) realizaram um estudo com 16 mulheres
portadoras de IC, em que foi utilizado o teste de 1 RM para avaliar a forca
muscular méxima de membros superiores, sem apresentar qualquer
intercorréncia. Feiereisen et al. (2010) realizaram um estudo com 30 pacientes
com IC, no qual avaliaram a forca muscular maxima dos extensores e flexores
de joelhos utilizando o teste de 1 RM antes e apds 40 sessdes de treinamento.
No presente trabalho o teste de 1 RM foi realizado em todos os pacientes sem
apresentar qualquer intercorréncia clinica, apresentando uma boa correlacdo
com 0 V’Ozpico para membros superiores.

A solicitagdo de membros inferiores para as atividades do cotidiano
(caminhar, subir escadas, sentar e levantar da cadeira, etc), mesmo que em
menores niveis, pode, de certa forma, manter a musculatura de membros
inferiores com algum nivel de condicionamento, fato o qual ndo acontece com a
musculatura de membros superiores, que podem por muitas vezes, pelo desuso,

reduzir a capacidade de realizar minimos esforcos (empurrar um carrinho de
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compras, segurar um cesto de roupas, etc), tornando tarefas que seriam simples
em atividades arduas por conta do descondicionamento. Desta forma, a
avaliacao da forca de membros superiores poderia refletir de forma mais precisa
a disfuncdo muscular periférica do paciente com IC.

Todos os pacientes deste estudo foram medicados com [B-blogqueador
(Tabela 1). O estudo realizado por Guimarades et al. (2007), que tinha como
objetivo avaliar o efeito do uso de B-bloqueadores no valor prognéstico do
V’O2pico € do V’E/V’COa2siope €M 391 pacientes com IC demonstrou que um valor
de V'Ozpico < 10 mL.kgt.min! indicava alto risco de mortalidade, por outro lado,
um V’Ozpico > 16 mL.kgt.mint indicava um melhor prognéstico em médio prazo.
A faixa entre > 10 mL.kgt.mint e < 16 mL.kgt.min! apresentava risco moderado
para eventos cardiacos em quatro anos. Ainda neste estudo, a utilizacao de B-
bloqueador reduziu significamente o V'E/V’COzsiope. Os individuos do presente
estudo possuiam um V’E/V'COzsiope de 28+5, condigdo em que, teoricamente,
poderiam ser classificados no grupo de baixo risco, embora apresentassem um
V’'O2zpico de 14,58+5,34 mL.kgtl.minl. Podemos especular que o valor do
V’E/V’COz2si0pe tenha sido influenciado pelo uso de B-bloqueadores, devido a
influéncia na modulacéo simpética.

A principal limitacdo deste estudo foi o reduzido nimero de pacientes que
completou todas as analises, devido a problemas operacionais (equipamento em
manutencao, reducdo do nimero de pessoal técnico para execucdo do TCPE).
Embora o presente estudo se tratar de um modelo transversal, foram realizadas
diversas coletas de dados em varios dias, fato que, de certa forma, onerou 0s
pacientes que precisavam fazer estas visitas e ndo possuiam renda suficiente
para arcar com 0S custos.

Devido ao fato de o aparelho para avaliagdo da forca méaxima de
membros inferiores (leg press horizontal) possuir carga limitada, alguns
individuos (4) realizaram mais de uma repeticdo no teste de 1 RM, n&o sendo
possivel analisar os dados destes pacientes. E provavel que com uma anélise
de um maior numero de individuos possa existir uma correlagdo significativa

entre esté variavel com a qualidade de vida e 0 V’Ozpico.
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6.8. Concluséo

O presente estudo nao identificou correlacdo significativa da qualidade de
vida com o V'Ozico € com forca maxima de membros superiores e inferiores.
Entretanto, identificou uma boa correlagdo do V’Ozpico cOm a forca maxima de
membros superiores. Desta forma, a forca muscular de membros superiores,
avaliada através do teste de 1 RM, pode ser um importante marcador
prognostico de gravidade e da capacidade funcional de individuos com IC devido
sua forte correlagdo com o V’'Ozpico.

Pelo fato do TCPE ser um exame complexo, de alto custo e muito
especializado, é possivel que uma férmula de predicdo do V'Ozpico, por meio de
um método mais simples e de baixo custo, como o teste de 1 RM, possa ser
uma alternativa para estimar o gravidade da IC. Desta forma, o teste de 1 RM
poderia ser incluido na rotina clinica de avaliagdo de individuos com IC,

principalmente nos locais que ndo possuem o TCPE.
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7. Estudo II: Analise do efeito de diferentes estratégias de prescricdo de
exercicio fisico no V’Ozpico, forga muscular maxima e qualidade de vida em
individuos com Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida:
ensaio clinico randomizado
7.1. Resumo

Introducédo: O exercicio fisico tem sido utilizado como excelente ferramenta no
tratamento da IC devido seu efeito positivo em relacdo a melhora da tolerancia
ao esforco, capacidade funcional, forca e qualidade de vida. Contudo, diferentes
estratégias de prescricdo de exercicios podem gerar respostas mais ou menos
evidentes em determinados desfechos. Objetivo: Avaliar o efeito de 24 semanas
de diferentes estratégias de prescricdo de exercicio fisico no V’'Ozpico, forca
muscular maxima e qualidade de vida em individuos com IC com FEVE
reduzida. Materiais e métodos: Ensaio clinico randomizado com individuos de
IC diagnosticada ha, pelo menos, 1 ano, com FEVE menor que 50% e que nao
participavam de programa de reabilitacdo cardiaca. Foram realizados os
seguintes testes e avaliacdes: teste ergométrico (TE) em esteira com protocolo
de rampa para duracdo entre 8 e 12 minutos, teste de forca maxima (1 RM) de
membros superiores (supino reto com barra) e inferiores (leg press horizontal) —
realizado 2 vezes com um intervalo minimo de 1 semana, MLHFQ e avaliacao
antropométrica. Depois de recrutados, os individuos foram randomicamente
alocados em um dos grupos de treinamento, onde foram submetidos a uma
modalidade de treinamento (aerébio ou forca) nas primeiras 8 semanas. O
treinamento de forca foi realizado 3 vezes por semana e composto por 8
exercicios para 0s principais grupamentos musculares, realizando 2 séries de 8
a 10 repeticbes com EPSE entre 3 a 5 para cada exercicio. O treinamento
aerobio foi realizado 3 vezes por semana, em esteira, com duracdo de 30
minutos e intensidade entre 65 a 85% da FCpico € EPSE entre 3 e 5. Houve um
intervalo de 24 horas entre cada sessdo de treinamento. Apés o periodo de 8
semanas treinando exclusivamente uma modalidade, foi acrescida a outra
modalidade de treinamento até o final do estudo. Resultados: Estudo em fase
de coleta de dados.

Palavras-chave: Qualidade de vida; V’Ozpico; Treinamento aerdbio; Treinamento

de Forga; Insuficiéncia Cardiaca; Intolerancia ao esforgo.
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Analysis of the effect of different physical exercise prescription strategies
on V'Ozpeak, maximal muscle strength and quality of life in subjects with

Heart Failure with reduced ejection fraction: a randomized controlled trial

Abstract

Introduction: Physical exercise has been used as an excellent tool in the
treatment of HF due to its positive effect in relation to the improvement of effort
tolerance, functional capacity, strength and quality of life. However, different
exercise prescription strategies can generate more or less obvious answers in
certain outcomes. Objective: To evaluate the effect of 24 weeks of different
strategies of physical exercise prescription on V'Ozpeak, Maximum muscle
strength and quality of life in individuals with HF with reduced LVEF. Materials
and methods: A randomized clinical trial of subjects with HF diagnosed for at
least 1 year, with LVEF less than 50% and who did not participate in a cardiac
rehabilitation program. The following tests and evaluations were performed:
treadmill ergometric test (ET) with ramp protocol for duration between 8 and 12
minutes, maximal strength test (1 RM) of upper limbs (bar bench press) and
lower leg press (horizontal leg press) - performed 2 times with one interval
minimum of 1 week, MLHFQ and anthropometric evaluation. After recruited,
subjects were randomly assigned to one of the training groups, where they
underwent a training modality (aerobic or strength) within the first 8 weeks.
Strength training was performed 3 times a week and consisted of 8 exercises for
the main muscle groups, performing 2 sets of 8 to 10 repetitions with scale of
subjective perception of effort between 3 and 5 for each exercise. The aerobic
training was performed 3 times a week, on a treadmill, lasting 30 minutes and
intensity between 65 and 85% of FCpico and EPSE between 3 and 5. There was
a 24-hour interval between each training session. After the 8-week period training
exclusively one modality, the other training modality was added until the end of
the study. Results: Study in phase of data collection.

Key words: Quality of life, V'Ozpeak, aerobic training, strength training, Heart

Failure, effort intolerance.
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7.2. Introducéo

O exercicio fisico tem sido utilizado como uma importante ferramenta no
tratamento da IC, devido seu efeito comprovadamente positivo em relacdo a
melhora da tolerdncia ao esforco, capacidade funcional, forca muscular e
gualidade de vida em pacientes com esta doenca (PANDEY et al.,, 2015;
UPADHYA et al., 2015).

Muitos estudos vém demostrando que a melhora na tolerancia ao esforgo
esta associada principalmente com adaptacdes periféricas no mausculo
esquelético no que diz respeito a melhora do transporte e utilizacdo do Oz,
mesmo ha auséncia de parametros relacionados a melhora do débito cardiaco.
Desta forma, acredita-se que as adaptacdes periféricas promovidas pelo
treinamento de forca e/ou aerdbio no musculo esquelético possuem maior
impacto positivo na tolerancia ao esforco e na qualidade de vida dos individuos
com IC do que as adaptacBes centrais (HAYKOWSKY, et al., 2011; KITZMAN, et
al., 2013; PANDEY et al., 2015; SELIG et al., 2010; UPADHYA et al., 2015).

As principais modalidades de treinamento utilizadas na prescricdo de
treinamento para pacientes com IC sdo o treinamento de forga e o treinamento
aerobio (MACHADO et al., 2017). Diversos estudos demonstraram que ambas
as modalidades de treinamento, realizadas de forma isolada ou combinada,
podem gerar adaptacfes favoraveis em relacéo a tolerancia ao esfor¢o, V’Ozmax,
forca muscular e qualidade de vida (KITZMAN et al., 2013; MAIORANA et al.,
2000; PU et al., 2001).

Cientes do efeito positivo que cada modalidade de treinamento possui de
acordo com a especificidade do treinamento aplicado, o objetivo do presente
estudo foi avaliar o efeito de 24 semanas de diferentes estratégias de prescri¢cao
de exercicio fisico no V’Ozpico, forga muscular maxima e qualidade de vida em

individuos com IC com FEVE reduzida.
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7.3. Materiais e Métodos
7.3.1. Selecdo da amostra

O ambulatério de IECAC foi o setor responsavel pelo encaminhamento
dos pacientes com IC para a Reabilitagdo Cardiaca. Entretanto, o
encaminhamento ndo ficou restrito somente aos pacientes oriundos deste setor,
tendo sido incluidos também pacientes encaminhados pela rede do SUS, bem
como pela rede privada de saude. A partir da sele¢cdo do individuo para o
programa de Reabilitacdo Cardiaca, 0 mesmo passava pelas seguintes etapas:
1) assistir duas palestras sobre os beneficios do exercicio fisico para o sistema
cardiovascular; 2) realizar uma entrevista individual com um médico do servico

de Reabilitacdo Cardiaca, relatando todo seu historico de doengas.

7.3.2. Critérios de Incluséo e Excluséo

Incluséo:

1- Paciente diagnosticado com IC ha pelo menos 1 ano, ambos 0S Sexos,
maiores de 18 anos;

2- Clinicamente estavel nos ultimos 3 meses sem mudanca de dose de [3-
bloqueadores e IECA neste periodo;

3- Apresentar FEVE < 50%;

4- Nao participar de programa de Reabilitacdo Cardiaca ha, pelo menos, 1
ano.

Os critérios adotados para o diagndéstico de IC foram os recomendados
pela Sociedade Europeia de Cardiologia (DICKSTEIN et. al, 2008). Segundo
esta recomendacdo, o diagndstico requer a presenca de dois critérios
obrigatérios:

1 - Sinais e sintomas sugestivos de IC em repouso ou em atividade fisica; e

2 - Evidéncia objetiva da disfuncdo cardiaca (avaliagdo da funcdo ventricular
esquerda ao ecocardiograma).

3 - Em caso de duvida, o diagnéstico deve ser confirmado pela resposta ao

tratamento especifico para IC.
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Excluséo:

1 - Gravidez e amamentacéao;

2 - Possuir qualquer lesdo ostemioarticular que prejudicasse a realizagcéo
dos exercicios;

3 - Apresentar alguma alteracdo eletrocardiografica importante no TCPE
(tais como, arritmias complexas e/ou sinal de isquemia).

Antes de iniciar o estudo, o individuo assinou o TCLE (Apéndice 1),
explicando todas as etapas do estudo, bem como os riscos e beneficios. Depois
de recrutados, os individuos foram submetidos a todos os exames e testes do
estudo. O estudo foi aprovado pelo CEP do IECAC, por intermédio da
Plataforma Brasil, sob o protocolo de numero: CAAE57922516.8.0000.5265
(Anexo 1).

Depois de recrutados, os individuos foram randomicamente alocados em
um dos grupos de treinamento, onde foram submetidos a um tipo de treinamento
(aerdbio ou forca) nas primeiras 8 semanas. Apds este periodo, foi acrescido a
outra modalidade de treinamento até o final do estudo. A randomizagéo foi
realizada através de um programa de computador (Microsoft Excel®).

7.4. Exames e testes
Os exames solicitados neste estudo fazem parte da rotina hospitalar de
investigagéo de IC. Foram realizados os testes descritos abaixo:
7.4.1. Teste ergométrico
No presente estudo, o TE foi realizado em esteira Centurion 200
(Micromed®, Brasilia/DF) acoplada a um computador com software Elite
(Micromed®, Brasilia/DF). Os pacientes foram preparados com tricotomia na
regido toracica, quando necessario, e friccdo de gaze com &lcool a 70% para
retirada da camada de gordura. Foram utilizados onze eletrodos correspondendo
a treze derivagdes: DI, DII, DIIl, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6, MC5. O
protocolo aplicado no teste foi 0 de rampa até a exaustdo voluntaria maxima,
com incremento de carga de acordo com a capacidade funcional relatada pelo
individuo, e com duracéo prevista entre 8 e 12 minutos. A temperatura da sala

de exames foi mantida entre 18° e 22°C.
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As variaveis analisadas no TE foram: V’Ozpico, FCpico, PASpico, duplo produto
maximo, grupo funcional (NYHA), duracdo do teste, distancia percorrida e
poténcia méxima atingida. Foram utilizados os seguintes critérios para
determinar o esforco maximo: FC > 85% do maximo previsto (> 60% se em uso
de B-bloqueador) e EPSE igual a 10 (na escala de 0 a 10).

7.4.2. Teste de 1 Repeticdo Maxima

O teste de 1 RM teve o objetivo de avaliar a forca méxima de membros
superiores e inferiores. Para avaliar a forca de membros superiores foi realizado
0 exercicio “supino reto com halter de barra longa” e para analisar a for¢ca de
membros inferiores o exercicio ‘“eg press horizontal” (Multimotion Power
Stations, Movement®, Barueri/SP). Para minimizar a melhoria relacionada com
testes repetidos, a melhor das duas medicbes efetuadas separadamente com
um intervalo minimo de 1 semana foi utilizado como o valor de referéncia.

Apos realizar um aquecimento articular especifico (Membros superiores:
‘supino reto com halter de barra longa” - somente com o peso da barra,
Membros inferiores: Sentar e levantar do banco — 2 séries de 15 repeticdes com
2 minutos de intervalo), foram realizadas no maximo 6 tentativas até ser atingida
a carga onde somente uma repeticdo completa fosse realizada com a técnica
correta. Para cada tentativa houve um intervalo de 5 minutos para permitir a
recuperacédo da musculatura envolvida no teste. O incremento de carga no teste
foi realizado de acordo com o numero de repeticbes realizadas na medida
anterior, que variou entre 5 a 20%.

A amplitude de movimento foi controlada de acordo com o tipo de exercicio
envolvido no teste: “supino reto com halter de barra longa” — realizar o
movimento na fase excéntrica até os cotovelos formarem um angulo de 90°,
alinhados com os ombros. Na fase concéntrica realizar a extensdo completa dos
cotovelos; “leg press horizontal” — realizar o movimento na fase excéntrica até os
joelhos formarem um angulo de 90°. Na fase concéntrica realizar a extenséo
completa dos joelhos. Antes de realizar o teste, um avaliador demonstrou o
movimento para os individuos. O incremento de carga foi realizado de acordo
com a capacidade funcional relatada pelo individuo. A carga de 1 RM foi

expressa em quilogramas (kg).
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7.4.3. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
Foi utilizada a verséo brasileira do questionario do MLHFQ para avaliar a
gualidade de vida dos individuos deste estudo (CARVALHO et al., 2009). O
guestionério foi entregue ao individuo para que respondesse as 21 questdes do
MLHFQ (Anexo Il). Antes de comecar a responder, um avaliador orientou como
deveria ser o preenchimento e, caso necessario, estaria disposto a esclarecer
qualquer duvida que surgisse durante o preenchimento, sem influenciar na
resposta. Caso o individuo tivesse dificuldades quanto a leitura do questionério,
o avaliador poderia ler para 0 mesmo, desde que n&o influenciasse nas

respostas. Nao houve tempo limite para o preenchimento do questionario.
O questionario possui 21 itens usando uma escala de resposta de seis
pontos (0-5). O resumo do escore total (escore global) pode variar de 0 a 105;

um escore mais baixo reflete melhor qualidade de vida (SANTOS et al., 2009).

7.4.4. indices antropométricos

Foram realizadas as seguintes medidas: Massa corporal total (MCT -
expressa em quilogramas - kg), estatura (expressa em centimetros - cm) e
indice de massa corporal (IMC). A MCT e a estatura do individuo foram
mensurados nha mesma balanca antropométrica que possui um estadibmetro
acoplado (P 150C, Lider Balancas®, Aracatuba/SP). Para ambas as medidas, os
individuos ficaram descalgos e com o minimo de roupa possivel. Para medida de
estatura, foi orientado que o individuo se posicionasse de costas para balanca,
com a cabeca voltada ao plano de Frankfurt e realizasse uma apneia apds uma
inspiragéao forcada. O IMC foi calculado a partir da coleta do peso corporal e da
estatura, através da seguinte férmula: IMC = MCT/Est?, onde MCT = massa

corporal total (em quilogramas - kg) e Est = Estatura (em metros - m).

7.4.5. Dados sociodemograficos
A coleta dos dados sociodemograficos foi realizada através de uma
entrevista no momento da avaliagdo antropométrica, onde foram solicitados os
dados de local de residéncia, estado civil, renda e escolaridade (Apéndice Il). As
classes econ6micas foram definidas de acordo com os critérios apresentados no
Quadro 1:
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CLASSE SALARIOS MINIMOS (SM)* RENDA FAMILIAR (R$)

A Acima 20 SM R$ 15.760,01 ou mais

B 10 a 20 SM De R$ 7.880,01 a R$ 15.760,00
C 4a10 SM De R$ 3.152,01 a R$ 7.880,00
D 2a4SM De R$ 1.576,01 a R$ 3.152,00
E Até 2 SM Até R$ 1.576,00

Quadro 1. Critério do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para
definicdo de Classes Sociais

* Referente ao SM de 2015. IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Adaptado de Lemos (2017)

O TE, teste de 1 RM, aplicacdo do MLHFQ, avaliacdo antropométrica e
coleta dos dados sociodemograficos foram realizados no CCEX, local pioneiro e
de referéncia no servico de ergometria e reabilitacdo cardiaca no Brasil (SERRA,
2014), com o suporte de uma equipe multidisciplinar composta por médicos,
fisioterapeutas, professores de Educacéao Fisica e técnicos de Enfermagem.

7.5. Protocolo de treinamento

A prescricdo do treinamento deste estudo foi baseada a partir de dos
seguintes documentos: 1) Diretriz Sul-Americana de Prevencéo e Reabilitagdo
Cardiovascular; 2) Diretriz Canadense de Tratamento de IC, que enfatiza a
importancia da reabilitacdo e exercicio fisico; 3) Posicionamento Australiano
sobre Exercicio Fisico na IC (HERDY et al., 2014; MOE et al., 2014; SELIG et al.
2010).

O treinamento de forca foi realizado 3 vezes por semana, com um
intervalo minimo de 24 horas entre as sessdes, contendo 8 exercicios para 0s
principais grupamentos musculares (supino reto com halter de barra longa, leg
press horizontal, puxada aberta, cadeira adutora, biceps com halter, cadeira
abdutora, desenvolvimento com halter e flexdo plantar no leg press). Foram
realizadas duas séries de 8 a 10 repeticbes com intensidade na EPSE entre 3 a
5 (na escala de 0 a 10), considerado moderado/pesado, para cada exercicio. O
intervalo entre as séries e exercicios foi de 90 segundos.

O treinamento aerobio foi realizado 3 vezes por semana, com um
intervalo minimo de 24 horas entre as sessdes, em esteira, com intensidade
entre 65 a 85% da FCpico Obtida através do TE e EPSE entre 3 a 5 (ha escala de

0 a 10), com duracao de 30 minutos,.
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Antes de iniciarem o treinamento, os individuos realizaram duas semanas
de familiarizacdo com os exercicios e aparelhos com os pesquisadores do
estudo a fim de minimizar o tempo necessario para manipulagcdo dos
equipamentos e para execucdo adequada dos exercicios. Foram realizados
ajustes na carga de treinamento baseado na EPSE quinzenalmente no
treinamento de forca. Os ajustes na carga de treinamento aerobio tiveram a
mesma periodicidade e foram realizados a partir da FC de treinamento e a
EPSE. Como rotina diéria, antes e ao final dos treinos, eram aferidas a FC e a

pressao arterial.

7.6. Resultados preliminares:

Foram recrutados incialmente 24 pacientes que atendiam os critérios de
selecdo do estudo, entretanto, atualmente, participam do estudo 15 pacientes,
dos quais 7 iniciaram com o treinamento de forca e 8 iniciaram com o
treinamento aerdbio. A figura 1 representa o fluxograma dos pacientes do

presente estudo

Pacientes com IC que atenderam os critérios de selegdo
N=24

Excluidos: N =3
1 — PA descontrolada
1-Problemas
psiquidtricos

1—Inadequagdo de
horério

Testes e Avaliagdes (Pré)
N = 21 (randomizagdo)
GTF = 8 pacientes
GTA = 13 pacientes

GTF GTA
N=7 N=8 Excluidos: N=5
1 - Problemas de
Excluidos: N=1 trabalho
1 — Muitas faltas 1 - Problemas

financeiros

(> 20%)

2 — Muitas faltas
(>20%)

1—Outros

Figura 1. Fluxograma dos pacientes do presente estudo. IC = Insuficiéncia
Cardiaca; PA = Pressao arterial; GTF = Grupo treinamento de forca; GTA =
Grupo treinamento aerébio
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Até o0 momento, completaram todo o protocolo do estudo de 24 semanas
de treinamento 10 individuos (3 GTA; 7 GTF). A média de idade foi de 56+13
anos, a FEVE foi de 39+6% e a etiologia predominante de IC foi a miocardiopatia
dilatada (MCPD). A tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e dados

sociodemogréficos desta amostra antes do treinamento.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e dados sociodemograficos (n = 10)

Idade (anos) 5613
IMC (kg/m?) 28,916
FEVE (%) 3916
Etiologia IC
Isquémica 2 (20%)
MCPD 6 (60%)
Congénita 1 (10%)
Idiopética 1 (10%)
Medicamentos
B-bloqueador 10 (100%)
IECA ou BRA 9 (90%)
Diurético 6 (60%)
Digoxina 2 (20%)
AAS 4 (40%)
Clopidogrel 2 (20%)
Estatina 3 (30%)
Metformina/Insulina 2 (20%)
Renda
A 0 (0%)
B 1 (10%)
C 4 (40%)
D 4 (40%)
E 1 (10 %)
Escolaridade
Ensino Fundamental incompleto 1 (10%)
Ensino Fundamental completo 2 (20%)
Ensino Médio incompleto 1 (10%)
Ensino Médio completo 4 (40%)
Ensino Superior incompleto 2 (20%)
Ensino Superior completo 0 (0%)

IMC: indice de Massa Corporal; FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
IC: Insuficiéncia cardiaca; MCPD: Miocardiopatia dilatada; IECA: Inibidor da
enzima conversora de angiotensina; BRA: Blogueador do receptor de
aldosterona; AAS: Acido acetilsalicilico. Variaveis numéricas em média + desvio
padrao (DP). Variaveis categoricas em percentual.
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A tabela 2 resume os principais resultados brutos dos testes aplicados
antes e apOs o treinamento, sem realizar qualquer analise, compara¢do ou
correlacdo estatistica, a priori. E importante destacar que, devido a capacidade
limitada de carga do aparelho “leg press horizontal”, a maior parte dos pacientes
analisados até o momento realizou mais que uma repeticdo com todas as placas
do aparelho, sendo inviavel avaliar a forca maxima de membros inferiores nestes
pacientes através deste equipamento especifico. Por isse motivo, a descricdo do
teste de 1 RM para membros inferiores foi realizada somente nos pacientes que

conseguiram realizar o teste genuinamente maximo (n = 4).

Tabela 2. Resultados dos testes aplicados pré e pés 24 semanas de treinamento (n = 10)

Pré Pés
Teste ergométrico
V’Ozpico (ML.kgt.min?) 25,31+9,24 27,30+9,02
FCpico (bpm) 124+26 121+26
PASmax (mmHgQ) 166+29 143+21
PADmax (mm Hg) 84+10 7618
Duplo produto maximo (bpm mmHg) 207936390 17481+5000
Distancia (m) 662+216 626+197
Duracéao (seg) 666+194 599169
Classe funcional (NYHA)
I 3 (30%) 4 (40%)
Il 2 (20%) 4 (40%)
I 5 (50%) 2 (20%)
v 0 (0%) 0 (0%)
1 RM supino (kg) 42+17 48+19
1 RM leg press* (kQ) 45120 5018
MLHFQ 31+18 24+20

V’O2pico: Consumo de oxigénio no pico do esforgo; FCpico: Frequéncia cardiaca
no pico do esforco; PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial
diastolica; NYHA: New York Heart Association; 1 RM: 1 Repeticdo maxima,
MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Varidveis numéricas
em média * desvio padréo (DP).

*Valor obtido dos pacientes que realizaram o teste maximo (n = 4).
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Os resultados apresentados até aqui sdo apenas ilustracdes descritivas,
devido ao fato de a coleta de dados ainda estar em andamento. Desta forma,
ndo houve nenhum tratamento estatistico para analise da intervencdo, neste
primeiro momento. A figura 2 ilustra o V'Ozpico antes e ap0s o periodo de
treinamento de 24 semanas dos pacientes que tiveram todos os dados
analisados (n = 10). A figura 3 apresenta a FCpico € a figura 4 a distancia
percorrida no TE. A figura 5 demonstra o valor de 1 RM para membros
superiores e a figura 6 o MLHFQ.

40 A

w
o
1

V'Oypico (ML.kg™.min?)

Pré Pds

Figura 2. Comparacdo do consumo de oxigénio no pico do esforco (V’'Ozpico)
antes e apos 24 semanas de treinamento
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160 -

140 A

120 -

100 A

Fcplco (bpm)

Pré Pos

Figura 3. Comparacado da frequéncia cardiaca no pico do esfor¢o (FCpico) antes
e apos 24 semanas de treinamento

1000 -

Distancia (m)

Pre Pos
Figura 4. Comparacéo da distancia percorrida no teste ergométrico antes e apos
24 semanas de treinamento
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1 RM (Supino)

Pre Pos

Figura 5. Comparacao do teste de 1 repeticdo maxima (1 RM) antes e apos 24

semanas de treinamento

MLHFQ
3

10

Pre Pos

Figura 6. Comparacdo do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

(MLHFQ) antes e ap6s 24 semanas de treinamento
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7.7. Perspectivas futuras
A partir dos dados coletados até o momento, as seguintes metas foram
estabelecidas para concluséo do estudo:

v Finalizar a coleta de dados de todos os pacientes envolvidos em ambos
os protocolos de treinamento até maio de 2018;

v’ Utilizar o tratamento estatistico adequado para analisar os dados;

v' Realizar uma analise secundaria do efeito do treinamento de forca x
treinamento aerdbio nos principais desfechos da IC;

v' Realizar correlagdo do V'Ozpico com a forga maxima de membros
superiores, com intuito de corroborar os achados do Estudo I;

v Elaboracdo de uma férmula de predigdo do V’'Ozpico através do teste de 1
RM de membros superiores (Projeto de Doutorado).
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Anexo |l
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire — versdo em portugués:

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

1. Causou inchago em seus tornozelos e pernas ()
2. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia ()
3. Tornando sua caminhada ou subida de escadas dificil ()
4. Tornando seu trabalho doméstico dificil ()
5. Tornando suas saidas de casa dificil ()
6. Tornando dificil dormir bem a noite ()
7. Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos dificil ()
8. Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil ()
9. Tornando seus passatempos, esportes e diversao dificil ()
10. Tornando sua atividade sexual dificil ()
11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta ()
12. Causando falta de ar ()
13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia ()
14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado ()
15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos ()
16. Causando a vocé efeito colaterais da medicacdo ()
17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos ()
18. Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle da sua vida ()
19. Fazendo vocé se preocupar ()
20. Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das coisas ()
21. Fazendo vocé sentir-se deprimido ()
MAD MLITO DEMAIS
FOUCO
0 1 2 3 4 5

Adaptado de CARVALHO, V. O; GUIMARAES, G. V.; CARRARA, D.; BACAL, F.; BOCCHI, E. A.. Validacdo da Versdo em Portugués do
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Arg. Bras. Cardiol.; 93(1); 39-44, 2009
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Apéndice |
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
O documento a seguir foi baseado na Resolucdo N° 466, de 12 de
dezembro de 2012, que trata sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisas envolvendo Seres Humanos da Comissdo Nacional de Etica e
Pesquisa/Conselho Nacional de Saude (CONEP/CNS):
Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa com o titulo

“Analise do impacto de diferentes tipos de exercicio fisico na tolerancia ao

esforco e qualidade de vida em individuos com Insuficiéncia Cardiaca”.

O objetivo central do estudo é verificar o impacto do exercicio aerdbio (ex:
caminhada) e do exercicio de forga (ex: “musculacdo”) na capacidade de
tolerancia ao esforco e na qualidade de vida de pessoas portadoras de
Insuficiéncia Cardiaca (IC). Para tal, os pacientes selecionados serdo alocados
em um grupo, sem que haja interferéncia dos pesquisadores, através de um
programa de computador (randomizados), que realizarA o programa de
Reabilitacdo Cardiaca, baseado em exercicio aerébio e de forca — comparando
seus resultados entre 0s grupos antes e apdés o periodo de intervencdo do
estudo.

Sua patrticipacdo é voluntaria e, desta forma, em qualquer momento, vocé
podera recusar-se a participar de qualquer etapa do estudo ou desistir de
participar, sem sofrer qualquer tipo de puni¢cdo ou constrangimento. E importante
ressaltar que, caso vocé nao aceite participar como voluntario para esta
pesquisa, NAO ser4 vedada sua participacdo no programa regular de
Reabilitagcdo Cardiaca oferecido pelo setor, caso haja recomendacao médica.

Sua participacdo se dara por meio da realizagdo dos procedimentos para
coleta de dados, a saber: 1) assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; 2) coleta de dados antropométricos (peso, estatura, indice de
massa corporal e percentual de gordura); 3) realizacdo do teste cardiopulmonar,
ecocardiograma, teste de 1 RM, teste de resisténcia muscular, exame de
sangue; 4) responder um questionario que avalia a qualidade de vida em
individuos com IC - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)
— versdo em portugués; 5) participacdo no protocolo de treinamento; 6)

realizacdo do treinamento proposto 3 vezes por semana, durante 16 semanas.
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Em relacdo aos testes a serem realizados e seus objetivos: 1) Teste
cardiopulmonar: determinar o consumo maximo de oxigénio e limiares
ventilatorios; II) Ecocardiograma: avaliar a fungcdo sistdlica e diastélica do
coracdo; Ill) Teste de 1 RM: avaliar a forca maxima de membros superiores e
inferiores; IV) Teste de resisténcia muscular: avaliar a resisténcia muscular de
membros superiores e inferiores; V) Exame de sangue: analisar perfil lipidico,
glicemia de jejum, BNP e PC-R. Os exames solicitados neste projeto fazem
parte da rotina hospitalar de investigagéo de IC.

O treinamento serd realizado no CCEx / IECAC, em paralelo a rotina do
servico de Reabilitacdo Cardiaca que ja acontece no setor, atendendo a
diversos pacientes com diferentes tipos de doenca cardiovascular, que realizam
o treinamento 2 a 3 vezes por semana, de acordo com a gravidade da doenca.
O treinamento serd supervisionado por uma equipe composta por meédicos,
professores de Educacéo Fisica e fisioterapeutas.

As datas para realizacdo da coleta de dados serdo agendadas
previamente com todos os individuos que aceitarem participar do estudo. A
coleta de dados sera realizada em trés momentos do estudo (antes da
intervencdo, 8 e 16 semanas), durante sua visita habitual ao servico de
Reabilitacdo Cardiaca. Os horarios das sessdes de treinamento serdo de acordo
com a disponibilidade do paciente, respeitando o horario de funcionamento do
setor. Sua participacdo no estudo se dara de forma facultativa, sem qualquer
tipo pagamento, patrocinio, financiamento ou reembolso dos custos associados
a sua participacdo no estudo (passagem de meio de transporte, combustivel,
alimentacdo, etc.).

Seré& garantida a confidencialidade das informacdes por vocé prestadas, e
para isso ndo serdo divulgados os nomes dos participantes nos resultados
apresentados. Vocé tera livre acesso aos seus dados coletados durante e ap0s
a pesquisa, sem nenhum 6nus. E importante ressaltar que os dados coletados
neste trabalho poderédo ser utilizados para publicacdo em revistas cientificas,
isentando os autores do trabalho de acrescentar o nome dos voluntarios da
coleta de dados deste estudo, desde que sua participagao fique restrita ao

fornecimento de dados para o estudo.
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O beneficio da sua participacdo neste estudo esta relacionado com as
adaptacdes proporcionadas pela pratica regular de exercicio fisico como
melhora do condicionamento fisco, aumento da forca muscular, melhora da
qualidade de vida, colaborando para a producéo de evidéncias cientificas para a
prescricdo de exercicios que podem auxiliar no tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca e para a producdo de conhecimento inerente a resposta de cada
modalidade de treinamento na IC. O risco associado nesta pesquisa é a
possibilidade de lesdo musculoesquelética, desmaio ou mal subito durante a
realizacdo da coleta de dados e do treinamento. A fim de minimizar estes riscos,
em todo o0 momento vocé contard com uma equipe médica atenta e capacitada
para qualquer imprevisto. Seré fornecida assisténcia hospitalar imediata, caso
necessario, sem qualquer 6nus. Caso necessario para esclarecimentos éticos
em relacéo a qualquer etapa da pesquisa, 0 Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
do IECAC esta ciente e disponivel para esclarecimentos.

Desde ja agradecemos sua participacao!

Este termo esta redigido em duas vias, sendo uma para vocé e outra para
0 pesquisador responsavel. Todas as paginas estdo numeradas e as que nao
forem assinadas deverdo ser rubricadas por vocé e pelo pesquisador
responsavel.

Vocé podera tirar suas dlavidas sobre a pesquisa e sua participacédo a
qualquer momento:
Pesquisador responséavel: Wallace Machado Magalhdes de Souza
E-mail: wallacemachado@ufrj.br
Comité de Etica e Pesquisa: CEP-IECAC
E-mail: cep@iecac.fundacaosaude.rj.gov.br
Endereco: Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Casto - Rua Davi
Campista, 326 — 9° andar — Humaita, Rio de Janeiro — RJ, 22260-010

Rio de Janeiro, de de 2016.

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Participante da pesquisa Pesquisador responséavel
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Apéndice I
Avaliagdo antropomeétrica e entrevista

Nome: Data: _ / /20
Género: (1) Masculino (2) Feminino Data de nascimento: / / Idade:
Bairro/Municipio: Estado civil:

Meio de transporte até o IECAC:

Grau de escolaridade:

(a) Educagdo Fundamental 1 incompleto (e) Ensino Médio incompleto

(b) Educag¢do Fundamental 1 completo (f) Ensino Médio completo

(c) Educacdo Fundamental 2 incompleto (g) Superior incompleto

(d) Educagdo Fundamental 2 completo (h) Superior completo

Profissao: (a) ativo (b) aposentado

Renda Familiar:

(A) RS 15.760,01 ou mais (D) De RS 1.576,01 a RS 3.152,00
(B) De RS 7.880,01 a RS 15.760,00 (E) Até RS 1.576,00
(C) De RS 3.152,01 a RS 7.880,00

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Data: indice: Classificagdo:

Peso (kg):

Estatura (cm):

IMC (kg/m?):

Historico de pratica de atividade fisica:




