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Resumo
Introducao: A forma cardiaca da doenca de Chagas causa modificagdes organicas e funcionais, sendo o exer-
cicio fisico aerdbio uma alternativa de proposta terapéutica. Objetivo: avaliar o exercicio fisico aerébio em
mulheres com doenga de Chagas crénica. Materiais e métodos: Quatorze mulheres com doenga de Chagas
na faixa etaria entre 40 e 60 anos, classe I da New York Heart Association (NYHA) foram divididas em dois
grupos. Sete no G1 que realizaram exercicio fisico, com duas sessdes didrias semanais por seis semanas e
sete no G2 sem tal intervencgdo. O efeito do exercicio fisico foi avaliado por 27 variaveis fisioterapéuticas e
ergoespirométricas no tempo zero (T0) e ap6s seis semanas (T6). Resultado: No T6 em relagdo ao TO a ava-
liagdo fisioterapéutica mostrou diferencas significativas na pressao arterial sist6lica, no pico do fluxo expira-
torio, nas pressdes inspiratéria e expiratdria maximas e na frequéncia cardiaca. Na ergoespirometria houve
aumento significativo no DP maximo, no MET maximo, no estagio do protocolo de Bruce, no VO, maximo, na
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Abstract

duracdo do teste e na distancia percorrida para as participantes de G1 e apenas na duragio do teste para G2.
Para G1 foi ainda observada em T6 uma diminuic¢do significativa do duplo produto na intensidade moderada
e alta na mesma carga de esfor¢o. Conclusao: O treinamento aerébio de curto periodo, de simples aplicagdo
e com supervisdo pode ser realizado com seguranc¢a, aumentando a tolerancia ao exercicio em pacientes
com doenga de Chagas cronica classe [ da NYHA.

Palavras-chave: Doenca de Chagas. Exercicio fisico. Mulheres.

Background: The cardiac form of Chagas disease causes changes organic and functional, being aerobic exer-
cise an alternative proposal of therapy. Objective: evaluate the effect of aerobic physical exercise in women
with chronic Chagas disease. Methods: Fourteen women with Chagas’ disease between the ages of 40 and 60,
class I of the New York Heart Association (NYHA) were divided into two groups. Seven in the group G1, who
carried out physical exercise, with two sessions per week for six weeks and seven in G2 without such interven-
tion. The effect of exercise was evaluated by 27 physiotherapeutic and cardiopulmonary variables at time zero
(T0) and after six weeks (T6). Results: In T6 compared to TO physiotherapeutic evaluation showed significant
differences in systolic blood pressure, peak expiratory flow rate, maximum inspiration and expiratory pres-
sures and heart frequency only for participants from G1. In ergospirometry there was significant increase
in the maximum double product, maximum MET, stage of the protocol of Bruce, VO, maximum, duration of
the test and distance run to the participants of G1 and only in the duration of the test for G2. For G1 was
also observed in T6 a significant decrease of double product in moderate and high intensity in the same load
of effort. Conclusion: The aerobic training of short period, with simple application and under supervision is
safe, improves cardiopulmonary functional capacity and increase tolerance to exercise in patients with chronic

Chagas’ disease class I of the NYHA.

Keywords: Chagas disease. Physical exercise. Women.

Introducao

A fase crdnica da doenga de Chagas envolve as
formas indeterminada, cardiaca e/ou digestiva. A for-
ma cardiaca pode ocorrer em 30% dos casos, cau-
sando insuficiéncia cardiaca congestiva e morte su-
bita. Essa forma caracteriza-se por uma miocardite
cronica, evolutiva, fibrosante, que destréi progressi-
vamente o miocardio (1, 2).

O prognostico da cardiopatia chagasica cronica
(CCC) depende da gravidade do acometimento do
miocardio, sendo que a mortalidade por insuficién-
cia cardiaca (IC) é expressiva em varios paises lati-
no-americanos (2), com grande impacto social, por
acometer pacientes na fase produtiva de suas vidas
(3). Os pacientes com insuficiéncia cardiaca apre-
sentam baixa tolerancia ao exercicio fisico em de-
corréncia de respostas metabdlicas e respiratorias
acentuadas para a mesma intensidade de trabalho,
tendo importancia clinica e valor prognéstico para
progressdo dessa condigdo (4, 5).

A partir do fim da década de 1980, surgiram os
primeiros resultados sobre a importancia do exerci-
cio fisico regular para o paciente com IC e a garantia
de que programas de reabilitacdo cardiaca eram se-
guros. O treinamento fisico passou a ser recomenda-
do para pacientes portadores de disfun¢do ventricu-
lar esquerda. Conforme o consenso para o tratamento
da IC cronica, a pratica regular de exercicios fisicos
estd indicada para que se possa alcan¢ar melhoria na
qualidade de vida dos portadores dessa disfuncao (6).

Para orientacdo do exercicio fisico em pacientes
com insuficiéncia cardiaca, tem-se preconizado a utili-
zacdo das porcentagens de consumo maximo de oxigé-
nio (VO, max) ou da frequéncia cardiaca maxima (FC
max), ndo existindo uniformidade quanto a utilizacdo
de indices de prescricdo de intensidade do exercicio.
Essa orientacdo nao considera a gravidade da situacdo
clinica e sua relacdo com a intensidade podendo com-
prometer os efeitos benéficos do exercicio fisico (4).

Segundo a American College of Sports Medicine
(7), a prescrigio de exercicios com intensidades com-
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preendidas entre 70% e 80% da FC max ou de 50%
e 85% do VO, max correspondem a exercicios aero-
bios de intensidade moderada a vigorosa (8). Dessa
forma, o VO, e a frequéncia cardiaca no limiar ana-
erébio e no ponto de compensacio respiratério sdo
considerados varidveis de controle e representati-
vas da melhora funcional cardiorrespiratoria e ser-
vem de base para orientar o exercicio fisico (4) mes-
mo em pacientes com cardiopatia chagasica.

O treinamento fisico moderado exerce um efeito
positivo nas variaveis cardiocirculatoérias, atua como
um importante imunomodulador positivo, reverten-
do, mesmo que de maneira parcial, as alteracdes in-
flamatorias decorrentes do quadro de insuficiéncia
cardiaca, reforcando seu papel de interveng¢do ndo far-
macolégica reduzindo, assim, os seus sintomas (9, 10).

A maioria dos estudos que envolvem exercicio fi-
sico é realizada com individuos do género masculi-
no. Na ultima década, a populagdo feminina também
passou a ser estudada, embora desenvolva doencga
cardiaca dez a quinze anos mais tarde que a popula-
¢do masculina (11, 12). O género feminino apresenta
maior percepcdo de doencas e maior tendéncia para
o autocuidado, além de buscar mais assisténcia mé-
dica (13), o que indica que melhor adesdo a progra-
mas de treinamento por esse género pode ocorrer.
Com base nessas informacoes, o objetivo deste tra-
balho foi estudar o efeito de exercicio aerébio con-
trolado, em mulheres com doenga de Chagas na for-
ma cardiaca compensada, classe funcional I da New
York Heart Association (NYHA) (14), a partir de um
programa de fAcil aplicacdo e de baixo custo.

Materiais e métodos

Participaram deste estudo 14 voluntdrias atendi-
das pelo Laboratério de Doenca de Chagas da Univer-
sidade Estadual de Maringa (LDC/UEM) no periodo
de agosto/2007 a outubro/2008. Essas participan-
tes nunca tiveram acesso a esteira rolante, e todas
declararam fazer atividades fisicas esporadicas, ndo
orientadas. As participantes que faziam uso de hi-
droclorotiazida e inibidores da enzima de conver-
sdo da angiotensina foram orientadas a suspendé-
los por 48 horas antes do exame ergoespirométrico.

As participantes foram divididas em dois grupos;
sete participantes foram alocadas no grupo G1 (com
exercicio fisico) e sete no grupo G2 (sem exercicio
fisico). Apds o teste ergoespirométrico, as mulheres
foram divididas alternadamente para cada grupo ini-
ciando pelo grupo com intervengdo. De acordo com
Guariento et al. (15), o teste ergométrico deve ser
utilizado como pré-selecdo para um programa de
exercicio fisico. As participantes dos dois grupos nio
apresentaram diferencgas significativas para as ca-
racteristicas fisicas, classe funcional (Tabela 1) e as
variaveis fisioterapéuticas.

No inicio do estudo (T0), cinco variaveis ergoespi-
rométricas foram significativamente diferentes entre
as participantes de G1 e de G2, fazendo com que o
efeito do exercicio fisico fosse medido entre as par-
ticipantes de um mesmo grupo ao longo do tempo.

Os critérios de inclusdo, sem limitacdes das ativi-
dades, foram: género feminino, faixa etaria entre 40
e 60 anos, sorologia positiva para doenca de Chagas,

Tabela 1 - Caracteristicas fisicas e classificagdo funcional de mulheres* com sorologia positiva para Trypanosoma cruzi

Gl G2
Variaveis Média = dp? Média = dp? p
Idade (anos) 48,0 £ 5,0 53,6 + 6,2 0.16492
Estatura (cm) 156,4 + 5,1 156,9 = 4,9 1.00000
Peso antes de seis semanas (kg) 67,3 +9,0 62,2 = 7,6 0.20862
Peso depois de seis semanas (kg) 67,0 = 8,8 62,3 = 6,9 0.20862

Classe Funcional (NYHA) (TO e T6)?

Legenda: G1 = Grupo com exercicio fisico aerobio de seis semanas; G2 = Grupo sem exercicio fisico; NYHA = New York Heart Association;
* = mulheres entre 40 e 60 anos, Classe | da New York Heart Association, atendidas no Laboratorio de Doenca de Chagas da

Universidade Estadual de Maringa.

Nota: ' = Desvio padrao; 2TO = Tempo zero e T6 = Ap0s seis semanas.

Fonte: Dados da pesquisa.
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diagnostico de forma cronica cardiaca classe [ da
NYHA. Foram excluidas portadoras de hipertensao
grave, com diagnostico de bloqueio completo do ramo
direito, arritmias ventriculares diversas, extrasisto-
les ventriculares polimorfas, taquicardia ventricular,
bloqueio atrioventricular (segundo e terceiro grau),
insuficiéncia coronariana declarada ou descoberta
no teste ergoespirométrico, patologias musculo-es-
queléticas que impediriam a pratica do protocolo,
doengas pulmonares incapacitantes, doengas endé-
crinas e insuficiéncia cardiaca classe II, Il e IV.

Para as variaveis fisioterapéuticas, foram anali-
sados dados vitais (pressdo arterial sistélica - PAS
antes e durante o esforco, pressio arterial diastolica -
PAD antes e durante o esforco, frequéncia cardiaca -
FC antes e durante o esforgo, frequéncia respiraté-
ria - FR pré e durante o esfor¢o), a manovacuémetria
(pressao inspiratoria maxima - Pl max e pressdo ex-
piratéria maxima - PE max), o pico do fluxo expirato-
rio (PFE) e a escala de Borg. A FC e FR foram verifica-
das durante o exame fisico. A PAS e a PAD foram afe-
ridas na posig¢do ortostatica, no membro superior di-
reito do paciente, por técnica auscutatdria, utilizando
um esfigmomandmetro manual da marca Missouri®.
A PI e PE foram medidas por um manovacuémetro
analdgico Comercial Médica® e o PFE foi aferido pelo
aparelho peak flow meter da Respironics®.

Para a ergoespirometria, foram avaliadas as va-
ridveis: frequéncia cardiaca maxima (FC max), PAS
antes e no esfor¢o, PAD no esforc¢o, duplo produto
maximo (DP = PAS maxima x FC maxima), equiva-
lente metabolico (MET maximo), evolug¢do quanto
ao posicionamento deitado, em pé, em pé esforco
(km/h) e recuperagdo - do inicio ao final do teste
(estagios do protocolo de Bruce), volume de oxigénio
consumido por minuto (VO, maximo ou de pico), FC
antes e no esforco, FC no limiar anaerdbio (ventilagido
pulmonar), duragdo do teste, distancia percorrida e o
DP na mesma carga de trabalho nos niveis de inten-
sidade baixa, moderada e alta do protocolo de Bruce
que todas as voluntarias cumpriram. O teste ergoes-
pirométrico foi realizado em esteira elétrica ergomé-
trica (modelo Embramed KT 400), com computador
interligado com espirémetro (Espirométrico VACU-
MED Vista Mini, CPX Manual, Série Prata), de moni-
torizacdo continua da frequéncia cardiaca e do ele-
trocardiograma, segundo o protocolo de Bruce (14).

As avaliacoes fisioterapéuticas e ergoespiromé-
tricas foram realizadas no inicio do trabalho (tempo
zero - TO) e ap6s seis semanas (T6). Com base na

frequéncia cardiaca e no limiar anaerébio (ventila-
¢do pulmonar) adquirido no teste ergoespirométri-
co, foi elaborado um programa de exercicio fisico
para as voluntarias do grupo G1, seguindo os princi-
pios do consenso de reabilitacdo cardiaca (16).

0 protocolo teve a duragao de seis semanas, com
frequéncia de duas vezes por semana. Cada sessdo
teve dura¢do de 30 a 60 minutos. O treinamento fi-
sico foi individualizado procurando estabelecer uma
intensidade de trabalho variavel de 60% a 70% da
FC maxima caracterizando uma atividade fisica ini-
cial leve para moderada no decorrer do treinamento.

O programa de treinamento fisico constituiu de
aquecimento e alongamento (5 a 10 minutos); fase
aerdbia em esteira rolante elétrica (modelo Alpha
da Moviment®) iniciando com 15 minutos e progre-
dindo até no maximo de 30 minutos, com intensida-
de de exercicios controlada com monitor cardiaco
(Timex - Timex Digital Heart Rate) e programada
para uma frequéncia cardiaca-alvo; resfriamento por
2 a 5 minutos de recuperacio; exercicios localizados
por 5 a 10 minutos ap6s a fase aerobia e relaxamen-
to ou alongamento por 5 minutos totalizando 60 mi-
nutos de exercicio fisico.

A frequéncia cardiaca-alvo foi calculada pela for-
mula de Karvonem, em que a frequéncia cardiaca
maxima é igual a 220 - idade ou entdo igual a 208 -
(0,7 x Idade), em que constam os valores da frequén-
cia cardiaca maxima encontrada no teste ergométrico
e da cardiaca de repouso dos participantes: frequén-
cia cardiaca-alvo = porcentagem de trabalho x (fre-
quéncia cardiaca maxima - frequéncia cardiaca de re-
pouso) + frequéncia cardiaca de repouso. Foi atingida
percentagem estipulada do treinamento em relagao
a frequéncia cardiaca maxima para que a caminhada
tivesse intensidade ideal. Para a progressao da inten-
sidade do trabalho, foram consideradas as limitacdes
motoras das participantes em utilizar a esteira.

Ao longo do programa de treinamento fisico, as
participantes aumentavam a velocidade da caminha-
da (intensidade) pelo aumento gradativo do tempo
de exercicio até atingir 60 minutos, ou aumentavam a
distancia percorrida (volume de treino) pelo aumen-
to da carga de trabalho até 70% da frequéncia cardia-
camaxima. Os critérios utilizados para a progressao
do exercicio foram a resposta da FC, da PA e dados da
escala de percepc¢do do esfor¢o medidos pela Escala
de Borg (11). Os valores da escala de Borg atingidos
pelas participantes durante o treinamento foi de 7 e
9, considerados muito facil e facil, respectivamente.
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A andlise estatistica foi realizada utilizando teste
ndo paramétrico por se tratar de uma amostra pe-
quena. Para avaliar o efeito do exercicio fisico em
cada grupo, antes e apds seis semanas foi utilizado
o teste de Wilcoxon. As variaveis foram comparadas
com nivel de significancia de 5%, utilizando o pro-
grama Statistica 6.0.

Cada participante foi esclarecida quanto ao pro-
posito do estudo e assinaram um termo de consen-
timento aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringa (Parecer n. 182/2004).

Resultados

Todas as participantes pertenciam a classe I da
NYHA em TO e T6, classificagdo comprovada median-
te exame clinico e resultado normal do ecodoppler-
cardiograma.

Na Tabela 2 estd apresentada a analise da avalia-
¢do fisioterapéutica dos dois grupos estudados no TO
e no T6. Quando as participantes do G1 foram com-
paradas entre si, diferencas significativas foram ob-
servadas para as variaveis PAS pré-esforco e durante
o esforc¢o, FC durante o esfor¢o, Pl max, PE max e PFE.
Entre as participantes do G2, nao foi observada dife-
renca significativa entre as variaveis estudadas.

Os resultados da avaliacdo ergoespirométrica an-
tes (TO) e ap0s seis semanas (T6) podem ser visua-
lizados na Tabela 3 e Figuras 1, 2 e 3. Na Tabela 3,
pode ser observado um aumento significativo no DP
maximo, no MET maximo, no estagio do protocolo de
Bruce, no VO, maximo, na duragio do teste e na dis-
tancia percorrida para as participantes de G1 e ape-
nas na durac¢do do teste para G2.

0 aumento significativo do VO, maximo para G1,
entre TO e T6 (p = 0,01796), pode também ser ob-
servado na Figura 1. Esse aumento foi de 9,3 ml/kg/
min para G1 e de 3,5 ml/kg/min para G2.

595

Tabela 2 - Avaliacdo fisioterap@utica de mulheres* com sorologia positiva para Trypanosoma cruzi submetidas (G1) ou ndo
(G2) ao exercicio fisico antes (T0) e ap6s seis semanas (T6) no repouso e durante o esforgo do treinamento

TO - G1 T6 - G1 TO - G2 T6 - G2
Variaveis (unidade de medida) Média = dp! Média = dp! p* Média = dp! Média = dp? p*
PAS pré-esforgo (mm/Hg) 1292 +93 118,6 £6,9 0,0277 1314 =121 1257 7,8 ns
PAS durante o esforgo (mm/Hg) 1429 = 16,0 121,44 +10,7 0,0179 — — —
PAD pré-esforgo (mm/Hg) 82,1 +6,9 77149 ns 843 +79 81,4 =39 ns
PAD durante o esforgo (mm/Hg) 85,7 £ 9,8 80,00 ns — — —
FC pré-esforgo(bpm) 72,9 = 8,7 66,3 = 4,7 ns 719+126 743+89 ns
FC durante o esforgo (bpm) 1085 +140 87,3 +129 0,0277 — — —
FR pré-esforgo (Irpm) 21119 20,0=0 ns 20,0+ 0 20,00 —
FR durante o esforgo (Irpm) 21119 206 =15 ns — — —
Pl méx (cmH,0) 80 = 5,0 93,7129  0,0179 80,999 84,6 7,9 ns
PE max (cmH,0) 76 £9,7 86,3 = 11,1 0,0277 80,9 =99 83475 ns
PFE (I/mim) 404,3 £ 32,6 4428 29,2 0,0431 410 = 43,6 425,7 + 34,1 ns
Escala de BORG 81 =11 7,00 ns 79 =11 76 +09 ns

Legenda: # = teste de Wilcoxon; ns = ndo significativo; PAS = pressao arterial sistolica; PFE = pico do fluxo expiratdrio; Pl max = pressao
inspiratéria maxima; PE max = pressao expiratoria maxima; FC = frequéncia cardiaca; PAD = pressdo arterial diastolica; FR =
frequéncia respiratoria; mm/Hg = milimetros de mercurio; bpm = batimentos por minuto; IRPM = incursdes respiratorias por
minuto; |/min = litros por minuto; cmH,0 = centimetros de agua.

Nota: ' = desvio padrao; * = mulheres entre 40 e 60 anos, Classe | da New York Heart Association, atendidas no Laboratorio de Doenga de

Chagas da Universidade Estadual de Maringa.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 3 - Andlise ergoespirométrica de mulheres* com sorologia positiva para Trypanosoma cruzi submetidas (G1) ou ndo
(G2) ao exercicio fisico antes (T0) e ap6s seis semanas (T6) no repouso e durante o esforco do treinamento

Variaveis (unidade de T0-G1 T6 -Gl 10-G2 T6- G2

medida) Média = dp! Média = dp! p* Média = dp! Média = dp! p*
PAS pré-esforgo (mmHg) 125,7 + 9,8 125,7 + 11,3 ns 1229 + 95 135,7 £ 9,8 ns
PAS no esforgo (mmHg) 210,0 = 23,8 222,9 = 24,3 ns 197,1 + 28,1 221,4 = 30,2 ns
PAD no esforgo (mmHg) 92,1 = 13,5 88,6 = 9,0 ns 94,3 = 16,2 102,1 = 16,8 ns
DP maximo 33970,1 + 7968,8 39511,4 = 4983,7 0,01796 28784,3 = 6869,9 30570,0 = 8539,7 ns
MET max (met) 8,8 +1,2 11,6 =12 0,01796 6,3+1,8 7,316 ns
Estagio (km/h) 58+ 0,6 6,9 =05 0,02771 49+11 51=0,7 ns
V0, méx (ml/kg/min) 311 +43 40,4 = 4,4 0,01796 22,2 +6,3 25,7+5,6 ns
FC pré-esforgo (bpm) 78,7 = 16,3 76,9 =45 ns 74,0 = 12,1 62,7 = 27,4 ns
FC no esforgo (bpm) 176,5 = 11,7 175,1 £ 12,1 ns 1454 = 25,7 136,7 = 27,9 ns
FC no Limiar Anaerobio (bpm)  145,4 + 32,1 155,1 = 15,4 ns 136,6 = 19,8 120,0 = 19,0 ns

Legenda: # = teste de Wilcoxon; ns = n&o significativo; VO, max = volume méaximo de oxigénio consumido por minuto; MET méx = equivalen-
te metabolico; DP = duplo produto; Estagio = estagio do protocolo do Bruce; FC méx = frequéncia cardiaca maxima; PAS = pressao
arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastélica; FC = frequéncia cardiaca; mi/kg/ min = mililitros/quilograma/minuto; m = metros;
min/seg = minutos e segundos; km/h = quilémetro por hora; bpm = batimentos por minuto; mm/Hg = milimetros de mercdrio;

Nota: ' = desvio padrdo; * = mulheres entre 40 e 60 anos, Classe | da New York Heart Association, atendidas no Laboratério de Doenga de

Chagas da Universidade Estadual de Maringa.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 1 - Consumo maximo de oxigénio pelo organismo (VO,  Figura 2 - Distancia média percorrida antes (T0) e ap0s seis

maximo), antes (T0) e ap6s seis semanas (T6) em
mulheres entre 40 e 60 anos e da Classe I da New
York Heart Association, com sorologia positiva para
Trypanosoma cruzi que realizaram exercicio fisico
aero6bio (G1) e sem exercicio (G2).

Nota: * p = 0,01796.
Fonte: Dados da pesquisa.

semanas (T6) em mulheres entre 40 e 60 anos e
da Classe I da New York Heart Association, com
sorologia positiva para Trypanosoma cruzi, no gru-
po G1 (com exercicio fisico aerdbio) e no G2 (sem
exercicio).

Nota: * p = 0,01796.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 3 - Duplo Produto em trés niveis de intensidade antes (T0) e ap0s seis semanas (T6) em mulheres entre 40 e 60 anos
e da Classe I da New York Heart Association, com sorologia positiva para Trypanosoma cruzi, no grupo G1 (com

exercicio fisico aeréhio) e no G2 (sem exercicio).

Legenda: * p = 0,01796; ** p = 0,02799.
Fonte: Dados da pesquisa.

A distancia percorrida em G1 aumentou entre T0
e T6 (Figura 2), sendo que o aumento médio em G1
foide 310,4 m (p=0,01796) e em G2 foi de 71,3 m (ns).

A Figura 3 mostra que, em G1, o DP na mesma
carga de esfor¢o diminuiu significativamente no T6
nos niveis de intensidade moderada (p = 0,01796) e
alta (p =0,02799) em relagdo ao TO.

A variacao da FC no limiar anaerébio em T6 em
relacdo a TO nao foi estatisticamente diferente tanto
em G1 quanto em G2 (Tabela 3), mas foi observada
tendéncia de aumento em G1 com diminuicao do
desvio padrao. No G2 foi observada tendéncia de di-
minuicdo da FC no limiar anaerdbio sem alteragido
do desvio padrao.

Discussao

No presente trabalho, 27 variaveis fisioterapéu-
ticas e ergoespirométricas foram avaliadas no TO e
no T6, em dois grupos de voluntarias com doenca
de Chagas submetidas ou nio ao exercicio fisico ae-
rébio. O exercicio foi realizado com frequéncia de
duas vezes por semana, durante seis semanas e por
30 a 60 minutos. Diferencas significativas foram ob-
servadas em 14 variaveis no grupo com intervencao

(G1) e em uma variavel no grupo sem intervencdo
(G2) quando comparados os dados obtidos para
cada grupo em TO e em T6.

Das 12 variaveis da andlise fisioterapéutica a PAS
no repouso e pos-esforco, PFE, PI max e PE méax e
FC po6s-esforco mostraram diminuicdo significativa
no grupo que desenvolveu exercicio fisico. Takata et
al. (17) e Ishikawa et al. (18) também observaram
significativa redu¢do da PAS e da PAD em individuos
sedentarios que se submeteram a treinamentos le-
ves de 8 ou 10 semanas. Grassi et al. (19), estudando
jovens sedentarios, constataram uma diminuicdo da
pressao arterial média ap6s um treinamento de 2 ho-
ras/dia, durante 5 dias.

Reducao significativa e progressiva da PAS e da
PAD foi também observada por Monteiro et al. (20)
e Nunes et al. (21) em individuos que realizaram trei-
namento fisico de 4 e 6 meses, respectivamente. Os
mecanismos que norteiam a queda pressodrica apos
treinamento fisico estdo relacionados com fatores
hemodindmicos, humorais e neurais (22). O exercicio
fisico de intensidade moderada promove reducdo da
pressao arterial por diminui¢do do débito cardiaco,
0 que esta associado ao decréscimo da frequéncia
cardiaca de repouso e diminuicdo do tonus simpatico
no coragdo (23-26). A adaptagio intrinseca cardiaca
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e do no6 sinusal sdo também responsaveis pela redu-
¢do da PAS e PAD (4, 26, 27).

Melhoras significativas ap0ds seis semanas de trei-
namento (12 sessdes de exercicios) foram observa-
das nos valores PFE, Pl e PE maximas no grupo que
praticou exercicio fisico, sugerindo que houve res-
posta adaptativa com melhoria do tonus e trofismo
da musculatura respiratoria. Marchionni et al. (27)
com um programa de treinamento por 8 semanas de
atividade fisica aerdbia, observaram uma melhora
na tolerancia ao exercicio, capacidade de trabalho e
qualidade de vida nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca p6s-infarto agudo do miocardio.

Na andlise ergoespirométrica, a pratica de exer-
cicio fisico proporcionou aumento significativo no
VO, maximo, na distancia percorrida, na duracdo do
teste, no MET maximo, no estagio e no DP maximo.
Para o grupo que nao praticou exercicio fisico, hou-
ve aumento significativo apenas na variavel duragao
do teste. Esses resultados demonstram que uma ati-
vidade simples, segura, de facil aplicagdo e de curta
duracdo proporcionou maior tolerancia ao esforco e
melhora da capacidade funcional cardiorrespiraté-
ria. O treinamento fisico aerébico promove ajustes
no sistema muscular e cardiovascular (28-30). O au-
mento da rede capilar facilita o transporte e extracdo
de oxigénio muscular, contribuindo para um maior
consumo de oxigénio maximo e melhora da capaci-
dade aerébica. Segundo Silva et al. (28), respostas
favoraveis a programas aerébios podem ser explica-
das pelo aumento da massa muscular, pelo maior
fluxo sanguineo periférico durante o exercicio, pelo
acréscimo na capacidade oxidativa dos musculos es-
queléticos por alteracdes histoldgicas e bioquimicas,
pelo aumento da forga localizada e do metabolismo
aeroébio, trazendo uma menor mortalidade e melhora
na qualidade de vida.

Piepoli et al. (31) verificaram que um periodo de
seis semanas de treinamento fisico atenua a sensibi-
lidade ergorreflexa em pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica. Além disso, a motivagdo durante o
exercicio, que envolve uma questdo psicoldgica, pode
ter sido um fator determinante para o melhor desem-
penbho fisico das participantes na presente investiga-
¢do, como também relatado por Guimariaes et al. (32).

Aumentos significativos no VO, maximo e/ou na
distancia percorrida em pacientes com insuficién-
cia cardiaca treinados, também foram observados
por outros autores (20, 28, 32-38). Belardinelli et al.
(39) relacionaram o aumento do VO, maximo com

melhor qualidade de vida medida por menor frequén-
cia de eventos cardiacos, menor taxa de readmissao
nos hospitais e menor taxa de mortalidade. Dessa
forma, o aumento do VO, maximo tem sido utiliza-
do como um marcador da eficiéncia do treinamento
fisico (20).

A distancia percorrida e o nimero de METs alcan-
cado no teste ergométrico (TE) estdo fortemente re-
lacionados ao 6bito, e 0 aumento de METs indica prog-
nostico favoravel em individuos com insuficiéncia
cardiaca (33). Sendo assim, no presente trabalho, o
aumento significativo do MET maximo no grupo que
praticou exercicio fisico foi mais um indicativo de be-
neficio do treinamento aplicado.

Para as participantes de G1, o DP maximo aumen-
tou significativamente no T6 em relacdo ao T0, o que
foi compativel com o aumento do VO, maximo. Estu-
dos (40-42) corroboram com esses achados, uma vez
que foi demonstrada a elevacdo da FC, da PA e do DP
durante o exercicio aerébio e do exercicio resistido.

Neste trabalho foi também observado que, com o
exercicio fisico, o DP na mesma carga de esforc¢o di-
minuiu significativamente apds seis semanas de trei-
namento, na intensidade moderada e alta. Esses re-
sultados demonstram a melhora do desempenho do
grupo que realizou exercicio fisico o que est4 de acor-
do com o observado por outros autores (7, 31, 32).
A diminuig¢do do duplo produto pelo treinamento fi-
sico pode ser explicada pelo ganho da capacidade fisi-
ca, que leva a diminuicdo da frequéncia cardiaca sem
aumento da pressao arterial, pelo aumento do fluxo
sanguineo periférico e pela tendéncia a diminuicdo
da resisténcia vascular durante o exercicio (32).

Nos poucos trabalhos que envolveram pacientes
com doenga de Chagas e exercicios fisicos (43-45), os
objetivos foram comparar a troca gasosa no repou-
so e no esforgo, avaliar as caracteristicas estruturais
e metabolicas da musculatura periférica e analisar
o valor preditivo das variaveis respiratorias, meta-
bélicas ou hemodinamicas para o risco de morte em
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Este estudo demonstra que o treinamento aerdbio
de curto periodo, de simples aplicagdo e com super-
visdo pode ser realizado com seguranga em pacien-
tes com doenca de Chagas crénica classe I da NYHA.
Embora este estudo tenha avaliado um ntimero limi-
tado de participantes, aumentou a capacidade aeré-
bia em um grupo de mulheres com doenga de Chagas
e envolveu 27 variaveis fisioterapéuticas e ergoes-
pirométricas, importantes na avaliacdo da funcdo
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cardiorrespiratéria. Os resultados demonstraram au-
mento da tolerancia ao exercicio, expresso pelo au-
mento significativo no MET maximo, no estagio do
protocolo de Bruce, no VO, maximo, na duragdo do
teste, na distancia percorrida e na diminuicao sig-
nificativa do duplo produto na intensidade mode-
rada e alta na mesma carga de esfor¢o. Apresenta
a peculiaridade de ter trabalhado com o género fe-
minino, proporcionando conhecimentos adicionais
para esclarecimento das diferencas na fisiopatologia
das doencas cardiacas entre os géneros. Se estudos
adicionais confirmarem, os beneficios observados
no presente trabalho, inclusive inserindo pacientes
com doenga de Chagas do género masculino, a pres-
cricdo de programas dessa natureza pode ser usada
como rotina. A simples mudanca de atitude de dei-
xar uma condi¢do de repouso devido a uma doenca
cardiaca cronica para realizar exercicio fisico pode
ter um impacto positivo sobre a qualidade de vida
dos pacientes com doenga de Chagas, uma vez que
individuos que tém pouca atividade fisica e que a in-
crementam apresentam menor taxa de mortalidade
geral comparados aos que permanecem sedentarios.
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