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RESUMO

Introducdo: as criancas e os adolescentes que evoluem para cardiopatia reumatica
passam a conviver com as limitacGes impostas pela doeca e, por falta de orientacgéo,
tornam-se restritas, até mesmo no desempenho de atividades béasicas do cotidiano.
Muitas vezes, essa condi¢do € consequéncia da inadequada avaliacdo da capacidade
funcional (CF). Objetivo: verificar a existéncia de correlagdo entre a medida indireta da
capacidade funcional obtida a partir da percep¢do do responsavel através do Child
Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relacdo a medida direta da capacidade
funcional através dos testes fisicos subméximos, na crianga com febre reumatica.
Métodos: estudo seccional sem grupo de comparacdo, descritivo e exploratério. Foram
avaliadas 15 criangas com febre reumatica, que foram submetidas ao teste de caminhada
de seis minutos (TC6M) e do teste do degrau de trés minutos (TD3), e a avaliacdo da
CF sob a percepcdo dos pais foi realizada por meio da aplicacdo do questionario CHAQ.
Resultados: Foram avaliados 15 pacientes com CRC, com média de idade 13,7 anos,
desvio padrdo (DP) 1,9 anos. Todas as criangas frequentavam escola e possuiam irmaos,
a maioria dos acompanhantes eram maes, 66,7%, e uma parcela consideravel dos
cuidadores apresentavam baixo nivel socioeconémico e de escolaridade. O valor obtido
na distancia percorrida demonstrou um baixo desempenho, mediana (11Q) 420 (101)
metros e 0 mesmo foi observado no TD3, mediana (11Q) 68 (6,5). Em relacdo ao CHAQ
foi observado auséncia de comprometimento da capacidade funcional diante da
percepcao dos responsaveis com escore final do questionério de 0,1. A correlacdo entre
0 CHAQ e 0 TC6M (rs= - 0,21) e, entre 0 CHAQ e o TD3, ( rs= - 0,39). Concluséo:
Né&o foi encontrado correlagdo dos testes submaximos, em relagdo & CF obtida através
da percepc¢do dos responsaveis avaliada pelo CHAQ. Esse resultado chama a atengéo
para a importancia de o fisioterapeuta inserir, na sua pratica clinica, os testes
subméaximos.

Palavras-chave: Febre reumatica. Teste de esfor¢o. Atividades cotidianas.



ABSTRACT

Introduction: the children and adolescents that evolve to rheumatic heart disease begin
to live with the limitations imposed by doega and lack of guidance become restricted,
even in the performance of basic activity of daily living. Objective: to verify the
existence of agreement between the indirect measurement of functional capacity derived
from the perception of responsible through the Child Health Assessment Questionnaire
(CHAQ), in relation to the direct measurement of functional capacity held by physical
therapist through physical tests, the child sub maximal exercise with rheumatic fever.
Methods: sectional Study with comparison group, descriptive and exploratory. We
evaluated 15 children with rheumatic fever, which were submitted to the six-minute
walk test (TC6M) and the three-minute step test (TD3) and evaluation of the CF under
the perception of parents was conducted by applying the questionnaire CHAQ. Results:
15 patients with CRC were evaluated, mean age 13.7 years, standard deviation (SD) 1.9
years. All children attending school and had brothers, most of the sitters were 66.7%
mom and a considerable part of caregivers, had low educational level and
socioeconomic. The figure in the distance traveled showed a low performance, median
(IQR) 420 (101) m and the same was observed in the TD3, median (IQR) 68 (6.5)
compared to CHAQ was observed absence of impaired functional capacity on the
perception of those responsible with a final score of 0.1. The correlation between
CHAQ and the 6MWT (r = - 0.21) and between CHAQ and TD3 (rs = - 0.39).
Conclusion: We found no correlation of submaximal tests, relative to CF obtained
through the perception of those responsible assessed by CHAQ. This result points to the
importance of the physiotherapist insert in their clinical practice, submaximal tests.

Keywords: Rheumatic Fever. Exercise test. Activities of daily living.
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1 INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) caracteriza-se por um processo inflamatério ndo supurativo
que se instala ap6s uma infeccdo pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A de Lancefield,
em individuos geneticamente predispostos, principalmente os da faixa etaria de 5 a 15 anos de
idade (SANTANA et al., 2006), caracterizando-se como a principal causa de cardiopatia
adquirida na infancia e, também, a mais passivel de prevencdo em paises em
desenvolvimento, como o Brasil (OLIVEIRA; AZEVEDO, 2001). Em nosso pais, entretanto,
dados epidemiologicos sistematicos sobre a doenca sdo incompletos e escassos (COSTA,;
DOMICIANO; PEREIRA, 2009).

A prevencdo e de facil manejo terapéutico, embora com reduzido indice de adeséo.
Até o momento, a melhor forma de evitar as sequelas cardiacas é através da identificacdo e do
tratamento precoce, assim como a manutencdo de uma adequada profilaxia secundaria
(DIRETRIZES..., 2009).

As criancas e os adolescentes que evoluem para cardiopatia reumatica passam a
conviver com as limitacGes impostas pela insuficiéncia cardiaca secundaria a lesdes valvares
(FARAH, 1998) e, por falta de orientacdo adequada, tornam-se comumente restritas, até
mesmo no desempenho de atividades basicas do cotidiano, fazendo com que sejam
subestimadas e discriminadas nos diversos locais de convivio (KAO et al., 2009).

A doenca cronica implica alteracdes na vida da crianca e do adolescente, obrigando-
os a enfrentar experiéncias adversas inerentes a doenca, aos tratamentos e cuidados de saude
especiais (DA SILVA, 2014). Dessa forma, tém seu cotidiano modificado, muitas vezes, com
limitagdes, principalmente fisicas, devido aos sinais e sintomas da doenca e podem ser
frequentemente submetidos a hospitalizacfes para exames e tratamento a medida que a
doenca progride (VIEIRA; LIMA, 2002).

Sendo assim, o desempenho nas atividades do cotidiano é determinado pela
integracdo de diversas capacidades e habilidades fisicas, sendo os testes fisicos utilizados
como ferramentas importantes para determinacdo do perfil funcional, pois, além de
permitirem a predicdo de possiveis alteracfes, podem ser utilizados para a avaliagdo do efeito
de intervencdes (ROGERS et al., 2003). Dessa forma, a avaliacdo da capacidade funcional
tem sido cada vez mais estudada e avaliada para a compreensdo e tratamento de pacientes
com doencas cronicas (PIMENTA et al., 2010).
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Além disso, a avaliacdo realizada de maneira adequada pelo fisioterapeuta tem como
objetivo identificar limitagdes funcionais, bem como quantificar o reflexo da doenga sobre as
atividades da vida diaria (ROGERS; PRASAD; DOUL, 2003).

A mensuracao da funcionalidade através de alguns testes faz parte da avaliacdo da
crianca, ja que eles refletem as atividades diarias, que sdo realizadas em niveis submaximos
de esforco e, por conseguinte, tém sido propostos os testes funcionais submaximos, os quais
sdo baseados em atividades de vida diaria e podem refletir o nivel de capacidade funcional
(CF) (GOMES; SOARES; COSTA, 2012; ZWIREN, 2003). Cabe salientar que testes
submaximos sdo de grande aplicabilidade em criangas, sobretudo pelo fato de que os
maximos nem sempre sdo vidveis, além de proporcionarem maior risco (REGAMEY;
MOELLER, 2010).

Nesse contexto, essa condi¢do proporciona diversas limitacGes, modifica a rotina,
gera gastos financeiros e demanda cuidados continuados. Tais aspectos acometem tanto o
individuo com a doenca, como também a sua familia (TAMANINI et al., 2011). No convivio
com uma crianga portadora de doenca cronica, os cuidadores desenvolvem um tipo peculiar
na percepcdo com relacdo a doenca (COLETTO, 2009).

Para uma adequada abordagem a essa populacdo, é essencial que o fisioterapeuta
avalie e detenha o conhecimento das caracteristicas do contexto da crianga, devendo-se
utilizar a impresséo dos pais, como informagéo complementar (ANDRADE, 2010).

Conhecer a percepc¢do dos pais/cuidadores sobre o impacto da doenca na vida da
crianca consiste em um importante componente a ser considerado e avaliado pelo
fisioterapeuta, ainda que 0s responsaveis possam demonstrar uma impressao diferente do que
elas apresentam. A vivéncia da doenca cronica infantil constitui-se um fator que pode
interferir no julgamento da capacidade funcional da crianga sobre a visdo dos cuidadores
(COLETTO; CAMARA, 2009; KAO et al., 2009).

Uma forma de identificar, na prética clinica, os aspectos mais influenciados por
determinada condicdo de salde sobre a percepcdo do cuidador é através de questionarios,
entretanto, para a populacdo pediatrica existem alguns instrumentos de avaliacdo que foram
criados em proporcdo menor quando comparados ao do adulto e podem ser direcionados para
representantes (pai, mae ou responsavel) (ELISER; MORSE, 2001).

Considerando a necessidade de adquirir conhecimento sobre esses métodos de
avaliacdo, nessa populacdo especifica, existe a necessidade de verificar a existéncia de

correlacdo entre a capacidade funcional, através do Child Health Assessment Questionnaire

(CHAQ), ¢ os testes fisicos submaximos, na crianga acometida de febre reumatica.
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2 JUSTIFICATIVA

Ainda hoje, criangas e adolescentes cardiopatas sofrem restricdes em suas
atividades, crescendo em um meio protegido que € imposto por apreensdo familiar, o que
resulta na estigmatizacdo desses individuos e isso ocorre, muitas vezes, por inadequada
avaliacdo da CF, tirando-lhes a chance de superacdo dessa condi¢cdo (GALIOTO, 1990).

Diante dessa situacdo, é importante que o fisioterapeuta tenha conhecimento sobre o
contexto da crianga, buscando identificar qual o olhar dos pais diante da funcionalidade
do individuo com febre reumatica. Apesar de a FR ser uma doenga reconhecida hd mais de
dois séculos, existe uma deficiéncia desse foco de avaliagdo na préatica clinica do
fisioterapeuta (FELDMAN et al., 2000).

Uma vez identificado o comprometimento, o fisioterapeuta poderd orientar
e esclarecer os pais e/ou responsaveis sobre 0 manejo adequado a essas criangas e ajuda-los
a adquirir conhecimento sobre essa condigdo cronica, ja& que atuam como
principais coadjuvantes no tratamento.

A aquisicdo e interpretacdo da avaliacdo da capacidade funcional diante desse foco
podem ser importantes para determinar novas formas de abordagens e tratamentos

fisioterapéuticos, com a perspectiva de poder predizer mudancas futuras.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FEBRE REUMATICA E CARDIOPATIA REUMATICA CRONICA

A FR é uma doenca inflamatoria aguda com repercussdes cronicas, desencadeada
de uma a cinco semanas apds infeccdo da orofaringe pelo estreptococo B-hemolitico do grupo
A (Streptococcus pyogenes) (DAJANI, 1992).

A patologia ocorre em individuos geneticamente predispostos e é provocada por
respostas imunoldgicas inadequadas, tanto humorais quanto celulares (STEER et al., 2002;
MOTA; AIELLO; ANDERSON, 2010). Estima-se que cerca de 0,3% a 3,0% dos individuos
infectados por cepas de Streptococcus, sabidamente reumatogénicas, vdo efetivamente
desenvolver FR (AYOUB, 2001 ZABRISKIE, 1985).

Apesar de ter em sua origem uma doenca infecciosa aguda, caracteriza-se como
uma doenca cronica, ndo supurativa cujo processo inflamatério é autolimitado e tende a se
tornar mais intenso a cada estimulo antigénico, provocado por nova infec¢do em vias aéreas
superiores (IVAS) pelo estreptococo B-hemolitico do grupo A (EBHGA). Esse processo
inflamatdrio, em geral, regride integralmente para cura, sem deixar sequelas nos Orgaos e
locais acometidos, com excecdo da inflamacdo que atinge o sistema cardiovascular que pode
resultar em lesdo permanente de uma ou mais valvas cardiacas. O processo inflamatorio
cardiaco presente na fase aguda da FR é denominada cardite reumatica, e a lesdo cardiaca que
permanece e da a caracteristica crénica a doenca é conhecida como cardiopatia reumatica
(COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009; MARIJON et al., 2012; SECKELER; HOKE,
2011).

Embora ndo completamente compreendida, sabe-se, atualmente, que a patogénese
da FR e da cardiopatia reumatica cronica (CRC) é decorrente de uma rede complexa de
interacbes de reagOes cruzadas de anticorpos produzidos originalmente contra produtos e
estruturas dos estreptococos (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009).

A mais temivel manifestacdo € a cardite, pois pode ocasionar dano valvar
irreversivel, que causa limitacdo da capacidade fisica e, muitas vezes, incapacidades em fases
precoces da vida, gerando elevado custo social e econdmico para o individuo doente, familia e
servico de saude, além de ser a principal causa de mortalidade cardiovascular durante as
quatro primeiras décadas de vida (CARAPETIS et al., 2005; MARIJON et al.,, 2012;



19

TERRERI et al., 2001).

A cardiopatia reumatica caracteriza-se por alteracGes funcionais e estruturais das
valvas cardiacas, secundéarias & FR com progndstico e gravidade dependentes da extensdo das
lesGes cardiacas e da frequéncia das crises recorrentes. A valva mitral € mais frequentemente
envolvida, vindo, a seguir, a aortica, a tricuspide e, raramente, a pulmonar (DIOGENES;
CARVALHO, 2005; MARIJON et al., 2008; RODRIGUEZ et al., 2001).

Uma vez instaladas, as lesdes valvares deflagram repercussdoes hemodindmicas que
levam a insuficiéncia cardiaca (IC), dessa forma, a historia natural dos pacientes com CRC

estad centrada na evolucéo das lesdes valvares (MARCUS et al., 1994).

3.1.1 Epidemiologia

A elevada prevaléncia esta associada a fatores ambientais e socioeconémicos, que
contribuem para o aparecimento da doenga, uma vez que a desnutri¢do, pobreza, habitagdo em
aglomerados, méas condicfes de higiene e saude publica, somados a auséncia ou caréncia de
atendimento médico, desempenham um papel critico na determinacdo do desenvolvimento da
faringoamigdalite estreptocdcica Este cenario precario, caracteriza-se como sendo uma doenca
que prevalece entre as classes de menor nivel socioecondmico, nos paises em
desenvolvimento (CARAPETIS et al., 2005; GRASSI et al., 2009; HILARIO; TERRERI,
2002; MARIJON et al., 2012) e, paralelamente, fatores genéticos de suscetibilidade a doenca
estdo diretamente relacionados ao desenvolvimento da FR e suas sequelas (GUILHERME;
RAMASAWMY; KALIL, 2007).

Embora a incidéncia da doenca tenha reduzido nas ultimas décadas, nos paises
desenvolvidos, com consequente reducdo na prevaléncia da CRC, resultados atribuiveis as
melhores condic¢des de vida, com consequentes redugdes na transmissdo de estreptococos do
grupo A (KURAHARA; GRANDINETTI; GALARIO, 2006), nos paises em
desenvolvimento ainda representa um problema de satde publica com elevada morbidade e
mortalidade (RHD, 2012; TERRERI et al., 2006).

O EBHGA é responsavel por cerca de 10 a 30% das amigdalites em criangas e de 1
a 10% em adultos (BISNO et al., 2002), acometendo, com maior frequéncia, criancas apos 0s
cinco anos de vida, mas podendo ocorrer, ndo raramente, em menores de trés anos
(NUSSINOVITCH et al., 1999; WOODS; CARTER; SCHLAGER, 1999).
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A FR acomete de maneira mais frequente pacientes da faixa etaria de 5 a 15 anos,
constituindo a principal causa de cardiopatia adquirida em criancas e adultos jovens nos
paises em desenvolvimento (AZIZ; CHEEMA; MEMON, 1992; BITAR et al., 2000;
CARCELLERA et al., 2007; VINKER et al., 2010). Porém, existem relatos no Brasil do
primeiro surto agudo a partir de dois anos de idade, que apresenta maior gravidade clinica
quando cursa com cardite (MULLER, 2008).

A cardiopatia reumatica estd entre as principais causas de doengas néo
transmissiveis, na populacdo de baixa renda, em paises subdesenvolvidos, sendo responsavel
por até 25.000 mortes prematuras a cada ano em todo mundo (CARAPETIS et al., 2005).

No Brasil, essa patologia ainda é um problema relevante de saide publica, sendo
uma das doencas que acarretam maiores custos para o Sistema Unico de Salde (SUS), pois
exige repetidas consultas ambulatoriais e, frequentemente, determina mdltiplas internacdes
hospitalares e cirurgias cardiacas para correcao das sequelas valvares (DATASUS, 2008).

Os dados epidemioldgicos no Brasil sdo escassos, baseados em pequenos
levantamentos estatisticos e em estimativas. Dessa forma, refletem a realidade clinica e
epidemiologica encontrada em servigos de salde de diferentes pontos do pais, ndo havendo
estudos que reflitam a sua realidade como um todo (PEIXOTO, 2011). Contribui para essa
situacdo o fato de ndo ser uma doenca de notificacdo obrigatéria em todo o pais, além das
dificuldades diagnésticas (MEIRA et al., 1995).

3.1.2 Manifestac0es clinicas

O padréo de apresentacdo clinico-laboratorial da FR ndo é exclusivo da doenca,
ocorrendo desde formas subclinicas, até casos graves, de evolugdo fulminante. Apesar de sua
uniformidade como uma sindrome, caracteriza-se pela diversidade do acometimento
multissistémico, podendo ocorrer grande variagdo nos tipos de associa¢do das manifestacoes
clinicas (MOTA; AIELLO; ANDERSON, 2010).

Essas criancas e adolescentes vivenciam peculiaridades proprias das manifestaces
clinicas, do tratamento e das complicacfes da doenca (LIMA, 2005), uma vez que, além de
exames frequentes, hospitalizacdo em situacdo de gravidade, recebem, regulamente,
medicacdo injetavel, dolorosa ou oral, diariamente, por tempo prolongado ou mesmo por toda

a vida, mesmo na auséncia de sintomas. Existem, também, os riscos de recorréncia dos
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sintomas da fase aguda, de agravamento dos problemas cardiacos e de cirurgia para troca da
valva cardiaca, impacto fisico e psicoldgico que é causado aos pacientes e seus familiares
(TERRERI et al., 2002).

A doenca cursa com apresentacdes clinicas diversas e pode incluir o sistema
osteoarticular (artrite), sistema cardiovascular (cardite), sistema nervoso central (coreia de
Sydenham), pele (n6dulos subcutaneos e eritema marginado) (AYOUB, 2001; ZABRISKIE,
1985) e sintomas gerais e inespecificos, como febre, que é frequente, no inicio do surto agudo,
e ndo apresenta um padrdo caracteristico, como emagrecimento, astenia, dor abdominal,
anemia, de intensidade variada, podendo ocorrer de forma sequencial ou concomitante
(HILARIO, 1999).

A artite é considerada a manifestacao clinica mais comum e costuma ser aquela que
envolve as maiores dificuldades diagnosticas, por ser a menos especifica, principalmente
guando se apresenta de forma isolada (PEREIRA, 2002; PILEGGI; FERRIANE, 2000).

A descricdo cléssica consiste em um quadro de poliartrite migratéria, assimétrico,
principalmente de grandes articulagdes dos membros inferiores, cujas articulagbes mais
frequentemente acometidas sdo os joelhos e os tornozelos (COSTA; DOMICIANO;
PEREIRA, 2009; FERRIANE, 2005; KISS, 2005).

A duracdo do processo inflamatdrio em cada articulagdo raramente ultrapassa uma
semana, e 0 quadro total cessa em menos de um més (BURKE; CHANG, 2014).

Entretanto, cada vez mais tém sido descritas, na literatura, manifestac6es articulares
atipicas, que se caracterizam por quadros monoarticulares, com duracdo superior a seis
semanas, artrite aditiva e, em alguns casos, rigidez matinal, além de acometimento de
articulagcbes pouco habituais, como quadris, coluna cervical e pequenas articulagdes
(PILEGGI; FERRIANE, 2000; TERRERI et al., 2006; TERRERI; HILARIO, 2005). Essas
manifestacBes articulares atipicas tornam o diagnéstico ainda mais dificil (PILEGGI;
FERRIANE, 2000; SZTAJNBOK et al., 2001).

A cardite é a manifestacdo mais importante e mais grave, pois € a Unica que pode
deixar sequelas e acarretar obito (HOMER; SHULMAN, 1991; MEIRA et al., 2005). Na
cardite, todo o coragdo € atingido pelo processo inflamatério denominado pancardite, mas € o
comprometimento valvar que mais chama a atencdo, j& que o processo de fibrose
(cicatrizacdo), apos a inflamacéo, determina as sequelas valvares, que podem evoluir para
CRC (BURKE; CHANG, 2014; CARAPETIS et al., 2005).
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A valva mitral é a mais frequentemente envolvida, seguida da valva aortica, o que
pode gerar incapacidade produtiva precoce (DIOGENES; CARVALHO, 2005), sendo a causa
mais frequente de cardiopatia adquirida na infancia (SZTAJNBOK et al., 2001). A recorréncia
da doenca, no entanto, aumenta o risco, em longo prazo, e o grau de lesdo valvar (MADDEN,
2009). Pode-se manifestar, clinicamente, até a sexta semana do surto agudo ou cursar de
forma subclinica. O inicio do quadro pode ser insidioso ou caracterizado por quadro de IC
com evolucdo fulminante. Na maioria das vezes, a crianca ou o adolescente é atendido com
quadro de dispneia aos esforgos na presenca de IC, taquicardia, dor abdominal, por distensdo
aguda do figado ou dor precordial causada pela pericardite (GRINBERG; SPINA, 2005;
MOTA; ANDERSON, 2008).

Outra manifestacdo é a coréria de Sydenham, em que se observa uma leve
predominadncia no sexo feminino, com inicio insidioso caracterizado geralmente por
labilidade emocional e fraqueza muscular que dificultam o diagnoéstico (WHO, 2004). Trata-
se de uma desordem neuroldgica caracterizada por movimentos rapidos, involuntérios
incoordenados dos membros e da face, além de disturbios da conduta e da fala, os quais
desaparecem durante 0 sono e agravam-se com o estresse. Também pode causar fraqueza com
perda da capacidade de segurar objetos, queda do paciente, além de poder tornar ilegivel a
escrita (PEIXOTO, 2011; PUNUKOLLU et al.,, 2015; REDONDO et al., 2014). O seu
aparecimento costuma ser tardio, em alguns meses apds a infeccdo estreptocécica, e 0 surto
dura, em média, de dois a trés meses e até um ano (PEIXOTO, 2011).

Nodulos subcutaneos representam uma manifestacdo rara e sdo muito associados a
cardite grave. Sdo redondos, firmes, indolores e mdveis, recobertos por pele normal, sem
caracteristicas inflamatérias (BARASH, 2013). Localizam-se em proeminéncias 0sseas e
sobre os tenddes, principalmente nas superficies extensoras das méaos e dos pés, regridem
rapidamente com o tratamento e, raramente, persistem por mais de um més. Quando surgem
em associacdo a cardite, esta costuma ser grave (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009;
DIRETRIZES..., 2009).

Além dessas manifestacdes, ainda pode cursar com a presenca de eritema
marginado que se caracteriza por eritema com bordas nitidas, centro claro, contornos
arredondados ou irregulares, sendo de dificil deteccdo nas pessoas de pele escura. As lesdes
sdo mudltiplas, indolores, ndo pruriginosas, podendo haver fusdo, resultando em aspecto

serpiginoso. As lesdes localizam-se, principalmente, no tronco, abdome e face interna de



23

membros superiores e inferiores, poupando a face. Ocorrem, geralmente, no inicio da doenca,
porém, podem persistir ou recorrer durante meses. Essa manifestagdo esta associada a cardite,
porém ndo necessariamente a cardite grave (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009;
DIRETRIZ..., 2009; WHO, 2004).

3.1.3 Diagnostico

O diagndstico, muitas vezes, é um desafio para pediatras e cardiologista, devido a
possibilidade de apresentacdes clinicas variadas e a ndo existéncia de um sinal, sintoma ou
prova diagndstica patognomonica da doenca e deve ser realizado em bases clinicas com apoio
de provas laboratoriais. Os exames laboratoriais, apesar de inespecificos, sustentam o
diagnostico do processo inflamatorio e da infeccdo estreptocécica (DIRETRIZES..., 2009).

Em 1944, Duckett Jones estabeleceu um conjuto de critérios que ficaram
conhecidos como os critérios de Jones, com o objetivo de facilitar o diagndstico diferencial,
contudo, a auséncia de um padrdo-ouro limita a avaliacdo da acuracia desses critérios
(FERRIERI et al., 2002).

A importéncia dos critérios de Jones deve-se a facilidade de aplicacdo e a
possibilidade de utilizagdo em toda a populacdo (KHRIESAT; NAJADA, 2003).

Entretanto, ao criar os critérios, Jones reconheceu que eles deveriam sofrer
mudancas de acordo com o avan¢o do conhecimento técnico-cientifico (TERRERI,
HILARIO, 2005). Assim, esses critérios, estabelecidos em 1944 (JONES, 1944), tiveram a
sua Ultima modificacdo, em 1992 (DAJANI, 1992, DAJANI et al., 1993), pela American
Heart Association (AHA) e devem ser utilizados para o diagnostico do primeiro surto da
doenca, enquanto os critérios de Jones revistos pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e
publicados em 2004 (WHO, 2004) destinam-se, também, ao diagndstico das recorréncias da
FR em pacientes com CRC estabelecida.

Desde entdo, as manifestacGes clinicas dessa doenga foram divididas em duas
categorias: as manifestacbes maiores (cardite, artrite, coreia, eritema marginado e nodulos
subcutaneos) tornam o diagnostico de FR mais provavel, enquanto as manifestacbes menores
(artralgia, alteracdo das provas inflamatorias, febre, prolongamento do intervalo PR) sdo
consideradas sugestivas, mas ndo suficientes para o diagnéstico. Exige-se a presenca de dois

critérios maiores ou um critério maior e dois menores para o diagnostico de FR aguda, no
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primeiro surto, associado a evidéncia de infeccdo estreptococica recente (BARBOSA et al.,
2009; LUE, 1986).

Nos casos de recorréncia em pacientes com doenca reumética estabelecida, o
diagnostico pode ser dado com dois critérios menores, associados a evidéncia de infecgédo
estreptococica recente (WHO, 2004). Com as sucessivas modificacdes, 0s critérios
melhoraram em especificidade e perderam em sensibilidade devido a obrigatoriedade de
comprovacao da infec¢do estreptocécica (DIRETRIZES..., 2009).

Os critérios de Jones, na pratica, sdo pouco aplicaveis, visto que eles sdo
direcionados ao diagnostico de febre reumatica aguda e, atualmente, a maioria dos pacientes
sO busca por auxilio médico na fase crénica da doenga. O diagndstico é baseado no quadro
clinico, exame fisico detalhado e auxiliado por exames laboratoriais inespecificos, que,
guando associados com a clinica permitem o diagnostico da FR (COSTA; DOMICIANO;
PEREIRA, 2009).

3.1.4 Tratamento

Ndo ha tratamento especifico (WHO, 2004), sua terapéutica baseia-se no
tratamento e controle das IVAS pelo EBHGA com o intuito de impedir o aparecimento do
surto inicial (profilaxia priméaria) ou dos surtos subsequentes (profilaxia secundaria) e no
tratamento sintomatico da fase aguda, minimizando as repercussées clinicas sobre o coracgéo,
articulacbes e sistema nervoso central (CARAPETIS; McDONALD; WILSON, 2005;
IRLAM et al., 2013; REMENYI et al., 2013). A profilaxia primaria é baseada no
reconhecimento e tratamento das infec¢des estreptococicas, com a finalidade de prevenir o
primeiro surto de FR por meio da reducdo do contato com o estreptococo e tratamento das
faringoamigdalites (BISNO et al., 2002).

A OMS, a AHA e, no Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria preconizam a
penicilina, G benzatina para o tratamento da IVAS pelo EBHGA (STOLLERMAN;
RUSOFF, 1952; BARBOSA et al., 2009). Esse regime terapéutico tem como vantagem, o
baixo custo, a grande eficacia e o fato de ser utilizado em dose Unica (BEGGS; PETERSON;
TOMPSON, 2008; ROBERTSON; VOLMINK; MAYOSI, 2005).

Embora a profilaxia primaria seja, teoricamente, a melhor maneira de prevenir o

aparecimento da doenca, a FR pode ocorrer independentemente dos esforcos despendidos na
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prevencdo primaria (DIRETRIZES..., 2009). Entretanto, entre as maiores dificuldades de
uma prevencgdo primaria eficaz estdo o ndo reconhecimento da infec¢do estreptococica, a
aglomeracdo humana em condig¢des sociais baixas, facilitando a propagacéo do estreptococo
pessoa a pessoa e, principalmente, a terapéutica inadequada (TANAKA; GUILHERME;
KALIL, 2000).

A profilaxia secundaria tem como objetivo prevenir a colonizacdo ou infec¢do de
via aérea superior pelo EBGA, com consequente desenvolvimento de novos episodios da
doenca e 0 aparecimento ou agravamento das lesdes valvares da cardiopatia reumatica (WHO,
2004). Apds o diagnostico de FR ser realizado, a profilaxia secundaria deve ser prontamente
instituida, permanecendo a penicilina benzatina como a droga de escolha, por meio do uso
constante, periddico e prolongado (XAVIER et al., 2004).

A profilaxia secundaria regular previne recorréncias da doenca e reduz a severidade
da cardiopatia residual, de modo a prevenir, consequentemente, mortes decorrentes de
valvopatias severas (DIRETRIZES..., 2009).

Com o término do processo inflamatério, as lesdes valvares podem regredir
totalmente para cura, estacionar ou evoluir para lesbes graves que necessitam de intervencédo
cirdrgica. As intervencdes cirtrgicas variam de correcdo valvar (valvoplastia) ao transplante

de valva bioldgica por protese artificial (biolégica ou metélica) (WHO, 2004).

3.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de funcéo esta relacionado como a performance normal ou caracteristica
de um individuo; capacidade como aptiddo de um individuo para executar determinada tarefa
ou acdo, indicando o nivel de funcdo que pode ser atribuido a ele, em determinado dominio.
Atrelados a capacidade e funcéo, estdo os conceitos CF e a incapacidade funcional (CAEIRO;
GOMES DA SILVA, 2008; GUIMARAES et al., 2004; ROSA et al., 2003; SHEEHAN
2003).

A CF pode ser definida como um conjunto de competéncias comportamentais,
relacionadas ao manejo da vida diaria sem ajuda de outra pessoa e estd dimensionada nos
termos das habilidades fisicas e mentais e independéncia para realizar determinadas atividades
(MELO, 2009).

A CF esta relacionada com a preservacdo do desempenho nas atividades de vida
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diaria (AVD), que se subdividem em atividades bésicas de vida diaria (ABVD) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD). As ABVDs envolvem as atividades relacionadas ao
autocuidado como alimentar-se, arrumar-se, mobilizar-se, locomover-se, tomar banho, vestir-
se e usar 0 banheiro (KATZ et al., 1970). As AIVDs estdo relacionadas com fungdes mais
complexas e que permitem ao individuo levar uma vida independente na comunidade,
incluindo preparar refeicdes, realizar compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar
telefone, administrar as proprias financas e tomar seus medicamentos (DIAS et al., 2011).

Hé& ainda as atividades que ndo sdo fundamentais para uma vida independente, mas
qgue podem indicar uma maior CF e melhor salude fisica e mental, uma vez que tendem a
variar de acordo com a vontade e a motivacdo. Essas atividades sdo consideradas como
atividades avancadas de vida diaria (AAVD) e englobam tarefas como dirigir carro, praticar
esportes, andar de bicicleta, cantar, viajar e dancar (DIAS et al., 2011).

Com a finalidade de descrever a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as
condigbes de salde, a OMS criou a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que objetiva fornecer linguagem padronizada e modelo para a
descricdo da saude e dos estados relacionados a ela. Os conceitos apresentados introduziram
um novo paradigma sobre deficiéncia e incapacidade que passaram a ser compreendidas, ndo
apenas como consequéncias das condicGes de salde/doenca, mas, também, determinadas pelo
contexto do meio ambiente fisico e social, pelas diferentes percepc¢des culturais e atitudes em
relacdo a deficiéncia, pela disponibilidade de servicos e de legislacdo (RIBERTO et al., 2001;
FARIAS; BUCHALLA, 2005).

O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolugdo durante as
ultimas décadas. Atualmente, a incapacidade € caracterizada como as consequéncias da
doenga do ponto de vista de rendimento funcional, ou seja, no desempenho das atividades
(BUNUALES; DIEGO; MORENO, 2002; INZITARI; BASILE, 2003) e pode ser definida
pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o individuo executar tarefas cotidianas basicas
ou mais complexas necessarias para a vida independente, na comunidade, e tarefas
relacionadas a mobilidade (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA, 2005).

Assim sendo, a incapacidade é entendida como a interagdo entre o individuo com
uma condicdo de salde e os fatores ambientais e pessoais a ele relacionados, o que requer
informacdes detalhadas sobre diferentes aspectos da saude do individuo (NUBILA, 2010).

A fim de homogeneizar os conceitos sobre a funcionalidade do individuo, a CIF
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desenvolveu constructos que descrevem, em uma linguagem universal, as consequéncias das
condigdes de saude. De acordo com a CIF, a capacidade descreve o nivel mais elevado de
funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um ambiente padronizado (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

Os instrumentos que avaliam a capacidade funcional referem-se as tarefas que um
individuo executa em seu dia a dia, a capacidade estd relacionada ao potencial que ele
apresenta para a execugdo das atividades e para a sua participacdo, considerando suas
limitacBes intrinsecas, em um ambiente padronizado. Desse modo, a capacidade funcional
esta relacionada ao constructo de desempenho proposto pela CIF, uma vez que ele descreve as
atividades e a participacdo que o individuo executa no seu ambiente cotidiano ( RIBERTO et
al., 2001).

A CF ¢, atualmente, considerada um novo paradigma de saude, de valor crucial
para prevencdo e promoc¢do da saude, sendo, por meio dela, que se consegue diagnosticar,
tratar, reabilitar e evitar complicaces secundarias das doencas cronicas (RICCI; KUBOTA;
CORDEIRO, 2005; ROSA et al., 2003).

A avaliacdo funcional é uma medida para verificar se uma pessoa é ou nao capaz de
desempenhar as atividades necessarias ao cuidado de si mesma e de seu entorno de maneira
independente e, caso nao seja, essa avaliacdo verifica se a necessidade de ajuda é parcial ou
total (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Métodos habituais de realizacdo da avaliacio
funcional estruturada consistem na observacdo direta (testes de desempenho) e em
questionarios (autoaplicados ou entrevistas face a face) sistematizados por uma série de
escalas (ARAUJO; CEOLIM, 2007).

3.2.1 Comprometimento da capacidade funcional em criancas/adolescentes com doenga

cronica

A expressdo doenca crbnica tem sido utilizada, na area da salde, para designar
qualquer condicdo incuravel que interfere nas fungdes do corpo em longo prazo, requerendo
assisténcia especial e constante. Foi definida como uma condi¢do que afeta as fun¢Ges do
individuo em suas atividades diarias por mais de trés meses, que causa hospitalizagdo durante
um més, por ano, ou que requer dispositivos especiais de adaptacdo (MUSCARI, 1998).

A doenca cronica na infancia corresponde a uma desordem que tem uma base
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bioldgica, psicoldgica ou cognitiva. A duracdo minima € de um ano, podendo produzir
consequéncias em trés niveis. Assim, as criangas apresentam limitacdes nas suas relaces
sociais, tanto no nivel fisico, cognitivo ou emocional e, quando comparadas com outras
criancas da mesma idade, evidenciam a necessidade de cuidados médicos, psicolégicos ou
educacionais especiais. Por fim, tém uma dependéncia maior de medicacdo, de dietas
especiais, cuidados médicos peculiares e uma assisténcia pessoal cuidada (SILVA, 2001).

Tendo em vista os diferentes aspectos que envolvem a compreensédo do significado
de doenca crbnica, neste estudo, serd utilizado o conceito desenvolvido na tese de
doutoramento de Nascimento 2003, que define a doenca cronica na infancia como aquela que
interfere no funcionamento do corpo da crianga em longo prazo, requer assisténcia e
seguimento por profissionais de salde, limita, de alguma forma, as suas atividades diarias e
causa repercussdes no seu processo de crescimento e desenvolvimento, afetando, também, o
cotidiano de todos os membros da familia (NASCIMENTO, 2003), por considerar ser esse 0
que mais se aproximou das especificidades da crianca.

Quando nos referimos a crianca, o esperado é que ela viva situacdes de salde para
crescer e desenvolver-se dentro dos limites da normalidade. O desempenho das atividades
ocorre de forma habitualmente espontanea, manifestando-se por meio de diversas
brincadeiras, corridas, jogos ou mesmo esportes recreacionais, fazendo com que ela alcance
um grau de condicionamento. Porém, quando nos defrontamos com ela, na condi¢do de
doente, assim como todo ser humano, o seu comportamento se modifica (BOZZA,; LOQOS,
1995; HUERTA, 1996).

Os problemas relacionados ao desenvolvimento ndo séo exclusivos da crianga e do
adolescente com doenca cronica, entretanto, essa situacdo interfere diretamente no
desenvolvimento, pois dificulta, em graus diferentes, a execucdo de atividades cotidianas
limitando a autonomia e a independéncia (CASTRO; PICCINI, 2002).

Sendo assim, criangas e adolescentes podem estar temporéria ou permanentemente
incapacitados de realizar, de forma satisfatoria, com ou sem ajuda, atividades basicas como
alimentacéo, higiene e movimentacdo. Atividades como estudos, jogos e brincadeiras podem
estar prejudicados de acordo com os sintomas da doenca (HAYES, 1992).

Dessa forma, nos casos cronicos, especialmente a crianca e/ou adolescente, 0 seu
cotidiano é modificado, muitas vezes, com limitagdes, principalmente fisicas, devido aos

sinais e sintomas da doenca e podem ser frequentemente submetidos a hospitalizacdes para
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exames e tratamento a medida que a doenca progride (SANTOS et al., 2012).

A doenca crbnica, a exemplo da febre reumatica, quando determinada, impde
exigéncia propria as condicdes crbnicas que se instalam e interage com fatores sociais,
culturais, ambientais e familiares (SOUZA, 2005).

Embora o tratamento médico para as doencas cronicas tenha evoluido e as taxas de
sobrevivéncia tenham aumentado de forma significativa, a crianca geralmente precisa passar
por procedimentos médicos aversivos, hospitalizacGes e agravamento de sua condi¢do fisica
(GARRALDA, 1994; WALLANDER et al., 1988).

A crianca cardiopata, como qualquer outra, também necessita manter-se ativa e
praticar exercicios fisicos para um bom desenvolvimento neuropsicomotor e uma maior
integracdo socioambiental. Entretanto, por ser cardiopata e ndo ter uma orientagdo adequada,
permanece fisicamente inativa até mesmo no desempenho de atividades basicas do cotidiano,
em funcdo da superprotecdo familiar e de seu meio ambiental, como também por falta de
orientacdo do profissional médico quanto a liberacdo e adequacdo de exercicios, levando ao
sedentarismo, que é comprovadamente prejudicial (ADAMS; MOSS, 1969).

Diante desse contexto, a crianca € discriminada nos diversos locais de convivio e
também no seio familiar (ADAMS; MOSS, 1969; KAO et al., 2009).

Varios séo os testes que podem ser reproduzidos em criancgas, visando avaliar sua
capacidade cardiopulmonar para melhor orientar programas de treinamento ou tratamento de
doencas cronicas. Alguns deles, aplicados nos adultos, sdo modificados para alcancar uma
reprodutibilidade e também serem fidedignos em criancas, com suas particularidades
fisioldgicas.

A avaliacdo da tolerancia e aptiddo ao exercicio fisico nas criancas € uma medida
util do impacto da doenca no paciente, particularmente quando ela ja esta avancada. E
também util para predizer o progndéstico, permitindo uma prescrigdo segura de exercicios
fisicos, e para a avaliacdo de varios tratamentos, inclusive o fisioterapéutico (L1 et al., 2005).

Estudos realizados por Li et al. (2005) e Regamey e Moeller (2010) revelaram que
os testes de capacidade fisica mais reproduzidos em reabilitacdo cardiopulmonar e com
melhor reprodutibilidade séo o teste da caminhada de seis minutos (TC6M), que é submaximo
e avalia globalmente a interacdo entre os sistemas; o shuttle walk test (SWT), que se trata de
um teste maximo, com boa correlagdo com os testes de cicloergdbmetro e esteira; e 0 3-min

step test ou teste do degrau de trés minutos (TD3), que € um teste subméaximo, cuja
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forca/endurance muscular de membros inferiores (MMII) sdo determinantes. Alem desses trés
testes, h& outros, cuja reprodutibilidade ndo é eficaz, como o free running test ou teste de
corrida livre, porque ainda ndo h4 uma padronizacéo.

Utilizar os resultados de avaliacdo funcional é uma ferramenta importante para
estabelecer intervencdo terapéutica eficaz e direcionar a prescricdo para um modelo
individualizado de tratamento, pois os fisioterapeutas sdo capazes de identificar o nivel
funcional atual da crianga e documentar mudancas ao longo do tempo (GARDENGHI, 2012;
OEFFINGER et al., 2007)

3.2.2 Teste de caminhada de seis minutos

A aplicacdo do TC6M de campo em pacientes com doengas cardiorresporatérias
resulta da adaptacdo do teste de corrida de 12 minutos de Cooper. Esse teste foi desenvolvido
com o objetivo de verificar o nivel de condicionamento fisico em soldados das Forcas
Armadas americanas (McGAVIN et al., 1978). Na década de 1970, McGavin e cols,
modificaram o teste de corrida de Cooper para o teste de caminhada de 12 minutos com o
objetivo de avaliar a tolerancia dos pacientes portadores de bronquite crénica ao exercicio.
Contudo, o teste apresentou algumas dificuldades na pratica clinica, as quais estavam
vinculadas a sua duracdo, especialmente durante a observacdo em pacientes debilitados,
podendo leva-los a exaustao.

Butland et al. em 1982, correlacionou trés diferentes duracbes de testes de
caminhada: dois, seis e doze minutos. Os resultados apresentados demonstraram alta
correlacdo entre a velocidade observada em seis e doze minutos. A partir desse resultado, o
TC6M fortaleceu-se como meétodo de avaliagdo do desempenho cardiorrespiratorio (SOUZA,
2005).

O padrédo-ouro atual para avaliar as respostas ao exercicio fisico em adultos sadios
ou com debilidade cardiorrespiratéria tem sido o teste de esforco méximo de incremento
cardiopulmonar, entretanto, muitas vezes sdo de dificil execu¢do, demandam equipamentos de
alto custo e recrutamento de pessoas especializadas (ATS 2002; ROSS et al., 2010).

No entanto, as atividades diérias s&o realizadas em niveis subméaximos de esforco e,
por conseguinte, tém sido propostos os testes funcionais submaximos, os quais sdo baseados

em atividades de vida diaria e podem refletir o nivel de capacidade fisica. (ZWIREN, 2003).



31

O TC6M dispde de boa reprodutibilidade e requer um minimo de equipamentos
para sua realizacdo, além de ser um teste seguro, facil de ser administrado, validado e bem
tolerado (BRITTO; SOUZA, 2006; ENRIGHT et al., 2003; GUEDES; LOPES; GUEDES,
2005). O indice de complicacGes relacionado a aplicacdo desse teste € baixo e, normalmente,
ndo se correlaciona com eventos graves (BITTNER et al., 1993; ENRIGHT, 2003), porém,
devera ser interrompido imediatamente, quando, durante a sua realizacdo, o paciente
apresentar dor toracica, dispneia intoleravel, sudorese, palidez, tontura e/ou cadimbras (ATS,
2002).

O teste devera ser realizado em corredor com comprimento minimo de 30 metros e
que seja livre de circulagdo de pessoas e dois cones sinalizadores (ATS, 2002), juntamente
com 0s equipamentos (oximetro de pulso, crondémetro e esfigmomandmetro) para avaliacdo
dos principais parametros recomendados, que geralmente incluem a saturacéo periférica de
oxigénio (Sp0z2), a pressdo arterial (PA) e as frequéncias cardiaca (FC) e respiratoria. (FR)
(ENRIGHT, 2003). Outro componente importante e de féacil execucdo é a avaliacdo da
sensacdo subjetiva de esforgo pelo individuo, durante a caminhada, que costuma ser avaliada,
na maioria dos casos, através da utilizacdo da escala modificada de Borg, usada no Brasil
(TAKKEN et al., 2002).

Durante a realizacdo dos testes, frases de encorajamento podem ser utilizadas em
periodos de tempos. Segundo a American Thoracic Society (ATS), o encorajamento devera
ser utilizado a cada minuto, por meio de frases padronizadas (ATS, 2002).

A CF é estimada através da medida de distancia percorrida no periodo de seis
minutos (DU, 2009), visto que possibilita ao paciente determinar o ritmo da caminhada
tolerada, o que é uma vantagem adicional para aqueles mais limitados fisicamente e que
certamente ndo tolerariam o teste de esforgo maximo, refletindo uma estimativa da capacidade
funcional para as AVDs (GUIMARAES, 2002; ENRIGHT, 2003).

De acordo com a ATS (ATS, 2002), as variaveis empregadas no teste, além da
distancia percorrida, devem avaliar, de forma geral, as respostas integrais dos sistemas
envolvidos, como o cardiorrespiratorio e 0 musculoesquelético, porém ndo oferece
informagdes especificas sobre cada sistema (NOONAN; DEAN, 2000).

A avaliagdo da tolerancia e aptiddo ao exercicio fisico nas criancas é uma medida
necessaria para avaliar as repercussdes da doenca na vida do paciente, € util para predizer o

prognostico a partir da predicdo da morbidade e mortalidade, permite, também, a
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monitorizacdo da eficacia de intervencbes, (CHETTA et al., 2001) e programas de
reabilitacdo, além de avaliacdo e seguimentos de protocolos fisioterapéuticos (LI et al., 2005;
NOONAN; DEAN, 2000; SOLWAY et al., 2001).

Apesar da sua grande utilizacdo em adultos, o teste de caminhada dos seis minutos
ainda ndo é amplamente utilizado na populacdo pediatrica, principalmente devido a falta de
padronizacdo dos protocolos e do estabelecimento de valores e equacdes de referéncia para
criancas saudaveis na distancia percorrida em seis minutos (GEIGER et al., 2007).

3.2.3 Teste do degrau de trés minutos (TD3M)

O teste do degrau (TD) consiste em registrar o numero de degraus subidos em 3, 4
ou 6 minutos a uma frequéncia ideal de 30 degraus/minuto (NARANG et al., 2003; NEDER,
2007).

Esse teste tem sido utilizado em pessoas saudaveis (SOTOBATA et al., 1983;
REILLY; TIPTON, 2010) e em pacientes com doencas pulmonares (PESSOA et al., 2012;
TANCREDI et al., 2004), porém, ¢ um modelo ainda pouco utilizado em pacientes com
doencas cardiacas (PESSOA et al., 2012; TANCREDI et al.,, 2004; TRAVENSOLO;
GOESSLER; POLITO, 2013).

Os testes de degrau sdo métodos de avaliacdo da capacidade de exercicio em que
se utiliza um banco ou degrau com dimensdes fixas, apresentando-se como alternativa
simples, de baixo custo, facil execucdo, acessivel e boa correlagdo com testes de exercicio
mais complexos e trata-se de um teste funcional que reflete as atividades de vida diaria, como
0 ato de subir escada (BALFOUR et al.,, 1998; HADELI et al.,, 2001; WEISMAN;
ZEBALLOS, 2001).

Além de se apresentar como vantagem em relacdo ao TC6M, necessita de pequena
area fisica para sua execugdo, um recurso portatil, e que pode ser utilizado rotineiramente nos
consultérios para realizar avaliagdo (HADELI et al., 2001).

O uso do degrau como forma de avaliagdo da capacidade fisica foi descrito, pela
primeira vez, no inicio do século XX (ANDRADE et al., 2012). Desde entdo, foram
desenvolvidos vérios protocolos de teste do degrau, seja variando as dimensdes do degrau,
principalmente a altura, o tempo estabelecido para sua execucgdo e a cadéncia que pode ser
fixa ou livre (GIRISH et al.,, 2001; CATANEO, D. C.; CATANEO, A. J. M. 2007;
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CATANEO et al., 2010). Entretanto, existem poucos estudos na literatura sobre a sua
padronizacdo, bem como sobre as respostas metabolo-ventilatorias e cardiovasculares obtidas
durante a sua realizagéo (DAL et al., 2007).

Um dos protocolos existentes na literatura do teste do degrau é um teste que €
realizado com a crianca subindo e descendo um degrau de aproximadamente 15 cm de altura.
Esse é um teste cadenciado cujo objetivo é que sejam efetuados, pelo menos, 30 passos por
minuto e, durante a sua realizacdo, sdo pontuados a dispneia e a SpO2. Esses parametros
correlacionam-se com os mesmos aplicados no TC6M, embora a forca muscular de membros
inferiores seja um determinante no resultado do teste a ser considerado (GOMES; OLIVEIRA
2012; REGAMEY; MOELLER, 2010).

3.3 PERCEPCAO DO CUIDADOR DE CRIANCAS/ADOLESCENTES COM DOENCA
CRONICA

Ter uma crianca com doenca crdnica constitui uma experiéncia muito ardua para a
familia (DAMIAO; ANGELO, 2001), que, geralmente, passa a ser confrontada com novas
exigéncias, alteracdo nas suas rotinas, mudangas constantes e readaptacOes diversas,
propiciando que a doenca possa ter efeitos em varios niveis: financeiro, ocupacional, pessoal
e, também, atingindo as rela¢des sociais dentro e fora do sistema familiar (SILVA; CORREA,
2006; VIEIRA; LIMA, 2002). Além disso, é preciso que os familiares aprendam a lidar com
0s sinais e sintomas peculiares de cada especificidade da patologia, procedimentos
terapéuticos e a ter habilidade para o aprendizado do controle e manejo da doenca (DIAS,
2006).

Considerando as caracteristicas infantis, varios estudos fundamentam que os pais de
criangas com problemas de satide, nomeadamente do desenvolvimento, do comportamento ou
mesmo fisioldgicos, experimentam niveis mais elevados de estresse, quando comparados com
pais de criangas saudaveis (BELSKY, 2005).

A rotina da familia muda com constantes visitas ao médico, ingestdo de remédios e
hospitalizacdes, gerando muito sofrimento psicologico aos cuidadores e a todas as pessoas
que convivem com a crianca (PICCININI; CASTRO, 2002). Por outro lado, os pais precisam
conciliar a atengdo a crianca debilitada com o atendimento aos demais membros da familia e

as suas obrigacdes ocupacionais (PINHO et al., 2007).
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O cuidador € a pessoa responsavel por ajudar o paciente dependente de auxilio em
suas atividades e rotinas (MELO, 2009). No caso de o paciente ser uma crianga, o cuidador
desempenha o papel de responsavel direto pelos cuidados essenciais e, dessa forma, a sua
participacdo é fundamental, ndo sé nos cuidados relacionados ao tratamento como também
nas acdes relacionadas a promocdo de salde (desenvolvimento de habitos saudaveis,
imunizagbes e seguranca) (JOHNSON; MILLSTEIN, 2003). E comum que um familiar tome
a frente do cuidado da crianca e, usualmente, a méde costuma ser designada como cuidador
principal (MARCON et al., 2005).

O modo como o individuo percebe cognitivamente a sua doenca influencia o seu
comportamento perante ela e, no caso das criangas com doencga cronica, dada a importancia
do apoio familiar, a percepcao que os pais devem ter, bem como o seu ajustamento emocional
e modo como lidam com a situacdo, é de fundamental importancia para essa adaptacdo
(RODRIGUES et al., 2000). Muitas vezes, os pais apresentam dificuldades para compreender
a verdadeira extensdo do problema nas situacfes em que os filhos aparentemente parecem
perfeitos, sem nenhuma demonstracdo fisica da doenca (OLIVEIRA; GOMES, 2004).

H& muitas mudancas que envolvem quebra no equilibrio dindmico familiar,
acarretam uma seérie de adaptacdes que essa familia realizard. Dessa forma, sdo importantes 0s
recursos de que se dispde, de como o evento (no caso a doenca da crianga) comecou, qual o
seu significado, como é percebido e as atribuicdes a esse fato (MONTEIRO; MATOS;
COELHO, 2002; ROMANO, 1999).

O tratamento da maior parte das doencas crénicas requer frequentemente regimes
diarios, durante longos periodos de tempo, ou mesmo para toda a vida, sendo susceptiveis de
gerar tensdo na relagdo familiar e impondo restricdes na vida da crianca. E frequente haver
fracassos na aderéncia as prescricbes medicas, com potenciais consequéncias deletérias para a
salde, constatando-se que uma percentagem substancial de criangas/jovens e familias néo
adere, adequadamente, aos regimes médicos numa variedade de doencas (LA GRECA, 1988).

Dessa forma, o apoio por parte da familia pode facilitar a adesdo ao tratamento e
contribuir para a prevencdo de complicagdes em longo prazo, proporcionando melhoria da
qualidade de vida nessa populacdo (ZANETT] et al., 2008).

Os fundamentos tedricos do cuidado centrado na familia ampliam as suas
possibilidades, considerando o papel primordial que a familia desempenha na vida e no bem-

estar da crianca. Nessa perspectiva, o profissional planeja suas intervencdes tendo em vista a



35

vivéncia familiar e ndo apenas a crianca doente sob seus cuidados (FRANCK; CALLERY,
2004). O olhar do profissional de satide ampliado a familia constitui-se como uma estratégia
inovadora na prética clinica (VASCONCELOS; LEITE; SCOCHI, 2006).

Conhecer a percepcdo dos pais/cuidadores sobre o impacto da doenca na vida da
crianca consiste em um importante componente a ser considerado e avaliado. A vivéncia da
doenca crénica infantil constitui-se um fator que pode interferir no julgamento da capacidade
funcional da crianga, sob a viséo dos cuidadores (COLETTO; CAMARA, 2009; KAO et al.,
2009).

Uma forma de identificar, na pratica clinica, os aspectos mais influenciados por
determinada condicdo de salde sobre a percepcdo do cuidador é através de questionarios,
entretanto, para a populacdo pediatrica eles foram criados em propor¢cdo menor quando
comparados aos do adulto e podem ser direcionados para representantes (pai, mae ou
responsavel) (ELISER; MORSE, 2001).

3.3.1 Childhood health assessment questionnaire (CHAQ)

O CHAQ ¢ um instrumento especifico, desenvolvido na Inglaterra, em 1994, que
avalia as atividades de vida diaria em criancas com artite reumatdide juvenil (MACHADO et
al., 2001), porém, vem sendo utilizado na avaliacdo da capacidade funcional em criancas com
diferentes doencas cronicas (BRASIL; FERRIANI; MACHADO, 2003; SINGH et al., 1994).

A avaliagéo funcional realizada por meio da aplicacdo do CHAQ, verséo destinada
aos pais (SINGH et al., 1994), adaptada e valida (LEN et al., 1994; MACHADO et al., 2001)
¢ um instrumento especifico de medida da capacidade funcional e independéncia em oito
atividades da vida diaria: 1-vestir-se e realizar cuidados pessoais, 2-levantar-se, 3- alimentar-
se, 4-andar, 5-realizar a higiene pessoal, 6-alcancar objetos, 7-segura-los e 8-desenvolver
atividades gerais. Entre esses oito dominios, estdo incluidas questdes relevantes para todas as
idades dos 2 aos 19 anos. Cada item tem quatro categorias de respostas: sem nenhuma
dificuldade (0); com alguma dificuldade (1); com muita dificuldade (2) e incapaz de fazer (3).
A categoria ndo aplicavel é destinada aos itens com limitac6es atribuidas ao desenvolvimento

e esses nao recebem pontuagdo. Os pais sdo instruidos a considerar apenas as limitacdes
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atribuidas a doenca e durante a semana precedente a avaliacdo (BANDEIRA, 2007; BRASIL;
FERRIANI; MACHADO, 2003).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a existéncia de correlagdo entre a medida indireta da capacidade funcional
obtida a partir da percepcdo do responsdvel através do Child Health Assessment
Questionnaire (CHAQ), em relacdo a medida direta da capacidade funcional através dos

testes fisicos subméaximos, na crianca com febre reumatica.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Verificar o grau de correlacdo entre a medida indireta da capacidade funcional através
CHAQ e a medida direta obtida através do teste de caminhada de seis minutos (TC6M).

e Verificar o grau de correlacdo entre a medida indireta da capacidade funcional através
CHAQ e a medida direta obtida através do teste de degrau de trés minutos (TD3)
realizado pela crianga.

e Verificar o grau de correlacdo entre 0 TC6M e 0 TD3 realizado pela crianca.

e Descrever a capacidade funcional das criancas para todos os dominios do CHAQ.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo seccional sem grupo de comparagé&o.

5.1.1 Local e populacéo estudada

O estudo foi realizado em pacientes com diagnostico de febre reumatica com amostra de
conveniéncia, acompanhados no ambulatorio de cardiopediatria do Hospital Ana Neri, em

Salvador Bahia, devidamente autorizado pelo responsavel do servico.

5.1.2 Amostra

Plano amostral ndo probabilistico por conveniéncia. O tamanho da amostra foi
estimando considerando o nimero médio de pacientes que compareceram por semana no
ambulatério e a disponibilidade das pesquisadoras responsaveis pela aplicacdo do
questionario e dos testes subméaximos, resultando em cerca de 30 pacientes, em 5 meses de

coleta.

5.1.3 Critérios de inclusao

Criancas com idade de 8 a 16 anos completos, que estejam em acompanhamento no
ambulatorio de febre reumatica e que ndo tenham sido submetidas a nenhum procedimento
cirurgico. Estaveis clinicamente, auséncia de febre, estabilidade hemodindmica, sem arritmias
complexas ou potencialmente graves como fibrilacdo atrial/ventricular, sem marca-passos
implantados. N&o apresentem limitagdes cognitivas, neurolégicas ou ortopédicas, que
compreendam as instrucdes para realizarem o TC6 e o TD3, pais e/ou responsaveis que
estiverem aptos para responder o questionario e cujos pais e/ou responsaveis tenham assinado
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para os cuidadores e o termo de

assentimento para as criancas.
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5.1.4 Critérios de exclusao

Falta de colaboracdo e compreensdo da crianca, pais e/ou responsaveis para a
realizacdo das avaliagbes propostas e pacientes ou responsaveis que retirarem seu

consentimento ou assentimento em qualquer etapa do estudo.

5.1.5 Periodo de coleta dos dados

O periodo da coleta de dados foi de abril a setembro de 2015.

5.2 APLICACAO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

5.2.1 Questionario

O questionario foi elaborado pelas pesquisadoras, contendo as variaveis de interesse
(APENDICE I).

5.2.2 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)

O TC6M foi realizado pelo residente de fisioterapia que participou como avaliador
cego da pesquisa e comandou o teste. O pesquisador realizou a contagem de voltas e anotou
0s sinais vitais. O teste foi realizado na enfermaria de cardiopediatria, e 0 paciente foi
instruido a caminhar a maior distancia possivel em um corredor plano com 15 metros de
comprimento, livre de circulacéo de pessoas, Cada volta foi considerada completa ao totalizar
30 metros (ida e volta) e foram realizadas demarcagdes com fita colorida a cada trés metros

no corredor.

O teste foi realizado, pelo menos, duas horas apds as refeicfes e 0s pacientes
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estavam com roupas e calcados confortaveis. Antes do teste, eles permaneceram em repouso
de, no minimo, 10 minutos e durante esse periodo foi explicado a crianca todos os passos do
teste. Orientagdes foram dadas sobre a escala modificada de Borg (ANEXO 1) e também
explicado que poderia parar o teste, caso apresentasse cansaco, sentisse falta de ar, dor no
peito, suor intenso, dor nos membros inferiores, cdimbra, palidez ou qualquer outro tipo de
desconforto e que, nesse caso, deveria descansar sentado(a) em uma cadeira, disponivel no
local e, quando houvesse melhora, continuaria a caminhar até finalizar os seis minutos.

As variaveis SPO., FC, FRea  sensagdo de dispneia pela escada de Borg foram
verificadas em repouso, a cada dois minutos durante o teste, apds o seu término e no terceiro
minuto de recuperacéo, sendo que a PA foi aferida antes de iniciar o teste, ap6s o término e no
terceiro minuto de recuperacgé@o por meio do aparelho de pressao digital (TechLine®) Spo: e
FC pelo oximetro de pulso (Contec ®) e, o cronometro digital, para contar a FR e marcar o
tempo da caminhada.

Durante o teste, foram utilizadas frases simples e diretas pronunciadas com tom de
voz constante: “esta indo muito bem, faltam X minutos”, a cada minuto. Foi seguida a técnica
proposta pelas ATS.

A capacidade funcional foi avaliada pela distancia percorrida total no fim de cada
TC6, a previsdo da distancia percorrida foi obtida através de duas equacdes de referéncias
brasileiras que sdo utilizadas para individuos saudaveis, uma referéncia a faixa etéria é de 6 a
12 anos, de Priesnitz et al., 2009: DTC6 m = 145,343 + (11,78 x idade anos) + ( 292,22 x
estatura m) + (0,611 x diferenca absoluta na FC) — (2,684 x peso kg) (PRIESNITZ et al., 2009)
e a outra compreendendo a faixa etaria de 13 a 84 anos de Iwana et al., 2009: DTC6 m=
622,461 — (1,846 x idade anos) + ( 61,503 X GENEro nhomens= 1; mulheres= 0) (DOURADO, 2011,
IWAMA et al., 2009).

5.2.3 Teste do degrau de 3 minutos (TD3)

Apds 30 minutos, a crianca foi submetida ao TD3 pelo residente que comandou a
execucdo do teste e o outro avaliador realizou a contagem de degraus. O teste foi realizado
com a crianga subindo e descendo um degrau.

A crianca foi orientada a subir e descer o degrau por trés minutos, objetivando o

maior ndmero possivel de degraus a cada minuto (cadéncia livre), podendo intercalar os
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membros inferiores (MMII), sem 0 apoio dos membros superiores, 0S quais permaneceram
estacionarios ao longo do corpo.

O degrau utilizado foi construido em madeira resistente com cobertura de material
antiderrapante, nas seguintes dimensdes: 15 cm de altura por 40 cm de profundidade e 60 cm
de largura. Como pode ser considerado portatil, o teste foi realizado no corredor do hospital,
no mesmo local do TC6.

A SpO., FC, FR, PA e os sintomas de dispneia e fadiga pela escala modificada de
Borg foram verificadas em repouso e trés minutos ap6s o término do teste (recuperacdo), a
SpO., , FC e Borg no primeiro, segundo e terceiro minutos durante o teste. Para as analises,
utilizou-se somente o desempenho no teste (nimero de subidas no degrau).

Neste estudo foi determinada a altura de 15 cm para a realizacdo do teste e 30
passos por minuto (GOMES; OLIVEIRA 2012; REGAMEY; MOELLER, 2010).

5.2.4 Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ)

A entrevista com o responsavel da crianca foi feita pelo pesquisador através do
questionario CHAQ (ANEXO I1) e realizada em uma sala do ambulatério de cardiopediatria,
somente com a presenca do responsavel e do pesquisador. Antes de iniciar a aplicacdo do
questionario, foi explicado que ele deveria ser respondido considerando apenas as limitacdes
atribuidas a doenca e durante a semana precedente a avaliacao.

A pontuagédo de cada um dos 30 itens varia de 0-3, com a maior pontuagéo indicando
maior incapacidade fisica. Os itens com maior pontuacao determinam a pontuac¢éo do dominio
enquanto que a indicagao do uso de aparelhos ou de auxilio de outra pessoa para a realizagdo
da tarefa assegura a pontuacdo minima de 2. A média da pontuacao dos oito dominios resulta
no indice sumario da capacidade funcional que aqui denominamos CHAQ-DI, que tem

variacdo de 0-3, sendo os maiores valores indicativos de menor capacidade fisica e funcional.
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5.3 ANALISE ESTATISTICA

Testes estatisticos tradicionais tentam responder a questdo: dada uma amostra
aleatdria, qual sdo as chances de se encontrar um resultado em particular? Isso pode ser
escrito como uma probabilidade condicional p(Resultado]Aleatério). Essa questdo ndo pode
ser respondida sem um plano amostral aleatorio, ja que a condicdo é ser aleatério (LUDWIG,
2005). A condigdo da aleatoriedade garante uma estimativa confidvel e estavel do erro-
padrdo, uma vez que se conhece previamente ao estudo a probabilidade de cada sujeito ser
sorteado (COCHRAN, 1977). Além disso, segundo Pereira (2010), um dos expoentes da
estatistica Bayesiana brasileira, editor de estatistica da Revista Brasileira de Psiquiatria, em
nota editorial de 2010 escreveu que “no caso de pesquisa envolvendo a totalidade da
populacdo-alvo, ndo é necessario realizar-se estudo estatistico inferencial, somente o
descritivo deve ser apresentado, pois a amostra ¢ a propria populagdo” (PEREIRA, 2010,
p.102). Portanto, no presente estudo, ndo foram calculadas estatisticas inferenciais (teste
estatistico ou intervalo de confianca), uma vez que o plano amostral foi ndo probabilistico,
sendo os pacientes alocados no estudo segundo critérios de conveniéncia do pesquisador,
critérios de agendamento de consultas préprios do ambulatorio e critérios de aceitagdo e
elegibilidade dos pacientes, ndo havendo assim qualquer aleatoriedade no processo de selecdo

dos mesmos.

5.4 ETICA EM PESQUISA

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Bahia, através do Parecer n® 986.168 e respeitou a
Resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos.

Todos os individuos que aceitaram participar do estudo tiveram garantidos a
confidencialidade dos dados, o direito de desisténcia, a qualquer momento, a assinatura do
termo de assentimento da crianca (APENDICE 11) , o termo de consentimento para realizar a
avaliagdo com a crianca (APENDICE III) e o termo de consentimento do responsavel para
realizar a aplicacio do questionario (APENDICE IV). Foi assegurado a todos os participantes
o direito de desisténcia em qualquer etapa preestabelecida da pesquisa, apesar de terem
assinado o TCLE.



43

O presente estudo encontra-se inscrito na Plataforma Brasil, sob o nimero e
CAAE: 395897146.6. 0000.5662 (ANEXO II1).

6 RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DOS PACIENTES

A amostra foi composta por 15 pacientes, dos quais sete foram do sexo masculino e
oito do feminino, com média de idade de 13,7, desvio padrdo (DP) 1,9, idade minima de 10,6
e maxima de 16,8 anos. Em relacdo aos dados antropométricos, as criangas apresentaram
média de 1,6 de altura com desvio padrdo (DP) 0,1, altura minima 1,4 cm e maxima de 1,6
cm, enquanto que o peso apresentou uma mediana (Intervalo interquartilico -11Q) de 42 (10,6)
kg. O indice de massa corporal (IMC) das criangas teve mediana (11Q) 18 (3,3) (Tabela 1).

Todas as criancas que participaram do estudo frequentavam escola, porém seis delas
(40%) ndo conseguiram aprovacdo devido a problemas decorrentes da doenca, todas elas
possuiam irmdos e moravam, por casa, em média 4, DP 1,6 pessoas, 0 nUmero minimo e
maximo de duas e oito pessoas, respectivamente (Tabela 1).

As criancas chegaram ao ambulatério com tempo de diagndstico mediano de seis
meses (11Q= 6 meses), apresentando uma mediana (11Q) 3,7 (3) anos de acompanhamento até
o periodo da coleta e todas elas fazendo uso de benzetacil, a cada 21 dias.

Em relagdo aos responsaveis que acompanharam a crianga na consulta
ambulatorial, a maior parte da amostra foi constituda por mées 66,7%, uma parcela
consideravel, portanto, apresentavam baixo nivel de escolaridade, primeiro grau
incompleto/completo correspondendo a 66,7%. A renda familiar foi subdividida em salarios
minimos e observado que as familias apresentavam baixo nivel socioeconémico com

predominio de renda salarial de até um salario minimo 73,3% (Tabela 2).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos pacientes, Salvador, BA, 2015 (N=15).

Variaveis n (%)

M (DP)

[Minimo e
maximo]

Md (11Q)

Sexo

Masculino 7(46,7)

Feminino 8 (53,3)
Idade (anos) -
Peso (Kg) -
Altura (m) -
Escolaridade

Frequenta 15 (100%)

Néo frequenta 0
Possuem irmé&os 15 (100%)
Pessoas por casa -

Tempo diagndstico -
na admissdo/ meses

Tempo de -
tratamento até a
coleta/ anos.

Fonte: Dados da pesquisa

13,7 (1,9)

1,6 (0,1)

10,6 - 16,8

1,4-1,6

42 (10,6)

6 (6)

37 (3)
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Tabela 2 — Caracteristicas dos responsaveis

Variaveis n (%)
Responsavel

Mée 10 (66.7%)
Pai 3 (20%)
Outros 2 (13,3%)

Escolaridade do responsavel

Analfabeto 2 (13,3%)
1° completo/ incompleto 10 (66,7%)
2° completo/ incompleto 3 (20%)
Superior 0

Renda por salario minimo

Menos de 1 salario 1 (6,7%)
Até 1 salario 11 (73,3%)
Até 2 salarios 3 (20%)

6.1.1 Capacidade funcional

6.1.1.1 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)

Todos os pacientes foram avaliados pelo TC6M e o valor obtido na distancia
percorrida demonstrou um baixo desempenho, mediana (11Q) 420 (101) metros, apresentando
distdncia minima e méxima 273 e 517, respectivamente. Ja a distancia percorrida prevista,
obtida pela equacdo de referéncia para populagdo saudavel, apresentou mediana (11Q) 592
(79,2) metros, sendo a variacdo percentual — 44,9% entre a distancia percorrida dos pacientes

e a distancia percorrida prevista (Figura 1). Entretanto, trés criangas interromperam o teste
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antes de completar os seis minutos, relatando fadiga em MMII ( Borg 7- Muito intenso) e

nenhuma crianga retornou ao teste ap0s a interrupcao.

Figura 1 — Distancia percorrida e prevista dos pacientes no TC6M

700

600 -

479

Metros

Diferenga mediana absoluta: -172 m
Diferenga mediana percentual: -44.9 %

200 —

T T
Percorrida Prevista

Distancia

Fonte: O proprio autor

6.1.1.2 Teste do degrau de 3 minutos (TD3)

Todas as criancas realizaram o teste e apenas uma ndo completou a avaliacdo, pois
cursou com queda de SpO2 (95% para 89%) no inicio do terceiro minuto. O valor obtido do
total de subidas e descidas em trés minutos demonstrou um baixo desempenho, mediana (11Q)
68 (6,5), entretanto, dois pacientes apresentaram valores superiores a 90 subidas e descida no

fim do teste (Figura 2).
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Figura 2 — Numero de subidas e descidas avaliadas e previstas dos pacientes no TD3.
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Fonte: O proprio autor

6.1.1.3 Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ)

Em relacdo aos itens do CHAQ entre a populacdo com FR do estudo, nos dominios
vestir-se e arrumar-se, levantar-se, alimentar-se, andar, realizar a higiene, alcancar, apanhar e
atividades, todos os pacientes apresentaram, no escore final de 0,1, o que corresponde a
auséncia de comprometimento da capacidade fisica e funcional diante da percepcdo dos
responsaveis (Figura 3).

Entretanto, alguns responsaveis sinalizaram comprometimento de determinados
dominios, contudo, isso ndo refletiu no resultado final. Os dominios mais comprometidos
foram os que se referem as atividades de: levantar-se, caminhar, alcancar, preensar (apanhar)

e atividades (Figura 3).



48

Figura 3- Avaliacdo da capacidade funcional de acordo com os dominios do CHAQ, segundo a
percepcao dos responsaveis.
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Fonte: O préprio autor

6.2 CORRELACOES ENTRE A PERCEPCAO DOS RESPONSAVEIS (ESCORE DO
CHAQ) E OS TESTES SUBMAXIMOS (TC6M E O TD3)

Apesar de serem observadas correlagdes inversas, como seria 0 esperado, entre a
percepcdo dos responsaveis e 0s testes submaximos, ambos apresentaram valores muito
baixos de correlacgdes: escore final do CHAQ e TC6M (rs = — 0,21) e escore final do CHAQ
como TD3 (rs = — 0,39) ( ROSNER, 2015).

Entretanto, ao correlacionar-se 0 TC6M e o TD3, o valor apresentado foi de rs =
0,85 (correlacdo alta), o que significa que, nessa amostra, as criangas que apresentaram o
desempenho ruim no TC6M apresentaram também no TD3, assim como, as que tiveram bom
desempenho no TC6M, tiveram igualmente no TD3 ( ROSNER, 2015).
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7 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demostraram uma baixa correlagdo entre a
percepcdo dos cuidadores, obtido através do CHAQ e os testes submaximos, uma vez que
foram atribuidos pelos cuidadores escores que indicavam uma boa condicdo funcional para os
pacientes, ao passo que os testes subméaximos demostraram que a condicgdo fisica foi inferior
ao esperado para os parametros de referéncia.

Alguns fatores podem, a principio, explicar esses achados. Talvez, devido ao fato de
todas as criangas estarem em acompanhamento ambulatorial e clinicamente estaveis do ponto
de vista da doenga e conviverem com outros irmdos saudaveis, tenha dificultado para o
cuidador identificar o comprometimento funcional da crianga, conforme foi visto nos
resultados do questionario CHAQ. Além desses fatores, o baixo nivel de escolaridade,
socioeconémico e o0 entendimento sobre a FR por parte dos cuidadores, podem ter
contribuido, também, para essa condigao.

A hospitalizacdo é vista por muitas familias como uma vivéncia negativa, sendo
esta condicdo vinculada ao agravo do estado de saude da crianca, que exige maiores cuidados,
além de alterar toda a dindmica familiar. O fato de as criancas do estudo ndo estarem inseridas
nesse contexto, o cuidador ndo percebeu o individuo como portador de uma condi¢do grave de
salde, que causa limitacdes e pode evoluir para 6bito, ja que, diante da percepcao dos pais,
eles desenvolvem as mesmas atividades dos outros filhos.

Diante da outra possibilidade que pode ter refletido no resultado do CHAQ,
ressalta-se que a mae constituiu a maior parte dos acompanhantes no nosso estudo,
assumindo, também, as responsabilidades sobre o cuidar dos outros filhos. Dessa forma, a sua
atencdo e assisténcia sdo dissipadas e ndo concentradas apenas naquele que é portador da
CRC, ja que nenhuma crianca do estudo apresentou sintomatologia que demandasse cuidados
constantes. Achados semelhantes ao de Padilha em 2004, identificaram a mée, no contexto
familiar como funcdo essencial no cuidado com os filhos, que tem condigdes de definir a
necessidade de cada filho e que desempenha o papel principal de cuidadora.

Outro achado que chamou a atencdo foi o aspecto da escolaridade dos
responsaveis, pois pode também apresentar-se como influenciadora nos resultados, uma vez
que maior nivel de instrucdo e conhecimento possibilita uma forma diferenciada na percepc¢éo

da doenca. E necessario ressaltar que irdo existir pais ou cuidadores com baixo grau de
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escolaridade que cuidam melhor de suas criancas do que outros com maior grau. Contudo, 0
que se objetiva refletir aqui € que, de maneira geral, um maior nivel de conhecimento garante
maiores chances de identificar, de maneira precoce, alteracdes decorrentes da doenca.

Uma pesquisa realizada por Macharelli e Oliveira (1991) concluiu que o risco de
morte entre as criancas de cuidadores com baixa escolaridade foi quatro vezes maior que
aquele observado entre as criancas de maes com escolaridade maior. Em outro estudo Case,
Lubotsky e Paxson (2002) mostraram que cuidadores com maior nivel de escolaridade tendem
a cuidar mais da salde da crianca.

Em relacdo ao baixo nivel socioecondmico, Reis e Crespo (2009) concluiram, em
sua pesquisa, que nas familias com renda familiar mais elevada, as criangas possuiam melhor
condicdo de saude e, além disso, o nivel de escolaridade do cuidador mostrou-se também
influente nessa condi¢cdo. Em outro estudo, Nihaya et al. (2015) realizou uma pesquisa no
pais, desenvolvido com cuidadoras, em diferentes niveis socioeconémicos, sobre a condicao
de salde da crianca. Os autores observaram que as familias com menor nivel socioecondmico
apresentaram piores notificacbes de condicdes de salde, ja que eles ndo conseguiram
identificar alteracdes iniciais que comprometessem a salde da crianca.

Para Assumpcdo e Sprovieri (2000), a relacdo entre o cuidador e a doenca é
reciproca. Dependendo de como a familia aceita e interpreta a doenca sera o jeito com que
lidard com ela e, sendo assim, existem diferentes representacdes sociais da satde e da doenca,
e isso contribuird para que os individuos tenham diferentes interpretacdes das causas, da
evolucdo das doencas e diferentes avaliagdes dos sintomas.

Segundo Leventhal e Cameron (2003), os cuidadores constroem a percepgdo a
respeito da doenca da crianga, através de informacOes objetivas, além daquelas obtidas na
interacdo afetiva em termos dos sintomas da sua doenca. Esses aspectos relacionados a uma
compreensdo cognitiva do problema estdo vinculados a uma melhor percepcdo. Por vezes, o
desajustamento da crianga doente pode estar mais relacionado com o modo como a familia
lida com ela, dentro desse contexto (WALLANDER; VARNI, 1998).

Garralda (1994) afirma no seu estudo que, aproximadamente, 10% de crian¢as com
doenca croénica sofrem de alguma limitacdo nas suas atividades diérias. No presente estudo,
essa condicdo foi identificada, ao avaliar as criancas através dos testes submaximos e, a partir
dos resultados, foi observado que essas criancas apresentaram um desempenho inferior ao

esperado. O baixo desempenho fisico foi observada no estudo de Moalla et al. (2005), que
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utilizaram o TC6M para avaliar tolerancia ao exercicio fisico e resposta cardiorrespiratoria.
Ao realizar comparagdo com individuos saudaveis, os cardiopatas caminharam menores
distancias (472,5m e 548,8m, respectivamente).

Outro estudo realizado por Geiger et al. (2007) e Priesnitz et al. (2009) encontraram
valores médios de distancia percorrida, de 557 e 656, em criancas cardiopatas e saudaveis,
acima de oito anos, indicando que criancas cardiopatas apresentam capacidade fisica reduzida,
quando comparadas com populacbes saudaveis. A literatura sugere que o tipo de esforco
durante 0 TC6M assemelha-se a atividade diaria, uma vez que a maioria dessas atividades €
realizada em nivel submaximo de esforcos. Acredita-se que a distancia reflete melhor as
atividades fisicas diarias do que testes de exercicio maximo.

Neste estudo, durante o TC6M 3, criangas interromperam o teste antes de completar
0s seis minutos, pois relataram fadiga em MMII e nenhuma crianca retornou ao teste apos a
interrupcdo. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Inoue (2013), em que, no
momento imediatamente apdés o TC6M, os pacientes com cardiopatia relataram fadiga de
MMII, como resposta, indicando que as criangas cardiopatas, possivelmente, apresentam
maior prejuizo da musculatura periférica global, portanto, mais relacionado a falta de
condicionamento muscular do que a resposta respiratoria ao exercicio.

O que pode ter contribuido para essa condicdo é a falta de condicionamento
decorrente do sedentarismo que aumenta a intolerancia ao exercicio, pois, muitas vezes, as
criancas ndo sdo orientadas em realacdo a pratica de atividade fisica. Moraes et al. (2005), no
seu estudo, mostraram que se tratando de criancas portadoras de doencas cronicas, estudos
evidenciam que elas sdo mais sedentarias, elevando, assim, o risco de doengas secundarias.

Os achados sugerem que a avaliacdo da funcionalidade obtida por meio do TC6M,
torna esse teste submaximo um instrumento seguro para avaliar a CF na populacdo em
guestdo. O que surpreende nos resultados encontrados é que esses pacientes, mesmo
submetidos a um segmento ambulatorial por condi¢Bes crbnicas potencialmente fatais e/ou
incapacitantes, a aplicabilidade do questionario aos cuidadores ndo conseguiu identificar, no
dia a dia dessas criancas, o reflexo da doenca que foi evidenciado pelos testes. Esses
prejuizos, observados na capacidade fisica no TC6M, também foram identificado no TD3,
pois as criangas cursaram com o0 desempenho inferior ao previsto, reforcando os dados

encontrados no outro teste.
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O estudo realizado por Tancredi et al. (2004) concluiu que o TD3 trata-se de uma
modalidade de avaliacdo de baixo custo, simples execugdo e o degrau pode ser transportado
facilmente. Apesar de esse teste ainda ser pouco utilizado em pacientes com doengas
cardiacas, varias vantagens sdo apontadas na literatura, favorecendo a utilizacdo como uma
forma de exercicio simples e familiar ao paciente, sendo um teste funcional que reflete as
atividades da vida diaria, como ato de subir e descer escadas

Aurora et al. (2001) compararam o TC6 com o TD3, como medidas de tolerancia ao
exercicio, em 28 criangas, e os autores concluiram que o TD3 é facil de executar e bem
tolerado em crianca com doencga cronica grave. Diante dos resultados encontrados no presente
estudo, sugere-se que o teste do degrau pode ser uma alternativa para substituir o teste de
caminhada quando ndo houver espaco fisico amplo para sua realizagdo, porém fazem-se
necessarios, ainda, futuros estudos para a sua padronizacdo. Em relacdo aos dois pacientes
gue mostraram bom desempenho e apresentaram valores superiores a 90 subidas e descidas no
fim do TD3, apesar de ndo terem alcangcando a distancia prevista no TC6M, foram os que
apresentaram melhor desempenho na distancia pecorrida.

Neste estudo, apenas uma crianca apresentou queda da SpO2 (95% para 89%), no
inicio do terceiro minuto, sendo necessario interromper o teste. Aurora et al. (2001)
concluiram resultados semelhantes, visto que o TD3 produziu uma maior queda na SpO2 e
um maior aumento da FC, quando comparado ao TC6M, em criangas com doenca cronica.
Tendo em vista os resultados encontrados, no que diz respeito aos testes submaximos, foi
observada uma forte correlacdo entre a distancia percorrida e o nimero de subidas e descidas,
significando que os individuos analisados apresentaram desempenhos semelhantes na
avaliacdo dos dois testes. Esses resultados estdo de acordo com o esperado, uma vez que
ambos se prop6em a avaliar e predizer a capacidade de exercicio no desempenho das
atividades de vida diaria, sendo, ainda, capazes de permitir o diagnéstico precoce da limitacdo
da atividade fisica. De acordo com Noonan e Dean (2000) e Solway et al. (2001), esses testes
sdo considerados como formas alternativas, com o intuito de avaliar a CF, monitorizacdo da
eficacia de intervencOes, especialmente como parametros de resposta a programas de
reabilitacdo e seguimentos de protocolos fisioterapéuticos, além de poder direcionar o
tratamento de maneira individualizada.

Outro aspecto a se considerar, diz respeito ao significado de CF relativo ao CHAQ e

aos testes submaximos, uma vez que, através do questionario, a sua medida € mais ampla do
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ponto de vista da CF, além de ser uma andlise subjetiva, ou seja, a CF autorreferida, na qual,
para o caso das criangas, 0s pais ou responsaveis avaliam as condi¢des de seus filhos, usando
como resposta “sem senhuma dificuldade”, “com alguma dificuldade”, “com muita
dificuldade” e “incapaz”.

Enquanto os testes sdo especificos, no caso do TC6M propde-se a avaliar, de forma
geral, as respostas integrais dos sistemas envolvidos, como o cardiorrespiratorio e o
musculoesquelético, sem oferecer informacdes especificas sobre cada sistema (ATS, 2002) e
0 TD3 avalia as respostas fisiologicas, indiretamente, equilibrio, coordenacéo, forca muscular,
trabalho aerdbico e saturacdo de oxigénio no organismo. Tal teste tem-se mostrado util na
avaliacdo da tolerdncia ao exercicio, visto que impde alta demanda metabdlica quando
comparado ao TC6M, ja que a caminhada é uma atividade diaria comum e pode gerar menor
esforco quando comparada ao teste do degrau (que exige maior deslocamento corporal contra
a gravidade, aumentando a dificuldade do exercicio) (POLITO et AL., 2013).

Entretanto, apesar dessas questdes, poderia ocorrer uma boa correlacdo das duas
medidas, caso os cuidadores apresentassem melhor escolaridade, entendimento da doenca e
melhor condi¢do socioecondmica.

E interessante observar que, através dos achados deste estudo, foi possivel obter
informagdes a respeito do questionario como ferramenta para auxiliar os profissionais de
salde a compreender e obter informacBes a respeito da percepcdao individual de cada
cuidador, no contexto da convivéncia com a crian¢a portadora de doenca cronica. Foi possivel
constatar, também, que o grau de subjetividade de uma avaliacdo aumenta a medida que o
sujeito investigado ndo é avaliado diretamente.

Dessa forma, deve-se tomar cuidado, ja que, muitas vezes, na populacdo pediétrica,
as respostas pelos pais ou cuidadores sdo aceitas como medidas confidveis do estado de saude
e, na préatica, decisdes sdo tomadas baseadas na opinidao dos cuidadores.

A avaliagdo do estado de satde por meio de instrumentos padronizados, assim como
a avaliacdo da CF ainda ndo foi investigada na FR, apesar de ser uma doenga reconhecida ha
mais de dois séculos e das suas repercussdes clinica importantes. Contudo, a despeito do
namero pequeno de pacientes avaliados, este estudo sustenta 0 TC6 e 0 TD3 como testes
subméximos importantes na avaliacdo dindmica e no manejo clinico, em pacientes com
doencgas cronicas com o intuito de verificar a CF, monitorar a efetividade do tratamento e

estabelecer o progndstico.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

A maioria dos pacientes deste estudo reside no interior da Bahia e 0 acompanhamento
ambulatorial é realizado por consultas semestrais e, diante dessa condi¢cdo, alguns pacientes
ndo compareceram ao ambulatério nos dias agendados.

N&o foi utilizado o questionario especifico para os pais com criangas reumaticas, por

ndo se encontrar disponivel na literatura.
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9 CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos pelo questionario CHAQ, foi observado que diante da
percepcdo dos responsaveis as criangas ndo possuiam comprometimento da CF, entretanto a
reducdo da tolerancia aos esforcos foi observada através dos testes submaximos, que
constataram reducdo da distancia pecorrida através do TC6M e do nimero de subidas e
descidas no TD3 indicando ndo haver uma correlacdo entre a percepcdo dos responsaveis e o
que os pacientes realmente apresentam fisicamente, visto nos testes.

Frente a esses resultados, sugere-se que a entrevista com os responsaveis seja utilizada
de maneira complementar durante as consultas e ndo como forma de substituir a avaliagdo
minuciosa e individual que deve ser realizada em cada paciente.

Apesar dos testes submaximos, muitas vezes nao fazerem parte da rotina de avaliacao
de muitos fisioterapeutas na populacdo pediatrica, esses teste podem refletir os efeitos da
doenca nas atividades de vida diaria, aléem de serem de facil aplicabilidade, baixo custo, bem
tolerados e serve para estabelecimento de progndstico a partir de predicdo de morbidade e
mortalidade. Desta forma é possivel estabelecer um diagndstico funcional e instituir
tratamentos direcionados para necessidade especifica de cada crianca/adolescente além de

servir como parametro pré e pés-intervencao.
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APENDICES

APENDICE A - Ficha de avaliago

01. CARACTERISTICAS GERAIS

Nome:

Data da avaliacéo

Enderego:

Possui irmdos? Sim () Nao () Quantos?

Estado:___ Cidade: Tel:

71

Data de Nascimento / /| Peso: Altura: IMC: Sexo:F() M()

A crianca frequenta a escola? Sim () Nao ( )

Responsavel: Pai ( ) Mae ( ) Outros ( ) Escolaridade do responsavel:

Renda familiar:

J& perdeu de ano por causa de doenca?

02. VARIAVEIS SOBRE A FEBRE REUMATICA

Tempo de diagndstico na admissdo:

Usa benzetacil? Sim ( ) Nao ()

03. AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Tempo de tratamento até a coleta

Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)

Variaveis

Repouso

2 minutos

4 minutos

6 minutos

T. recuperacéo

FC (bpm)

Sp02

BORG

PA (mmHg)

FR (ipm)

Distancia caminhada:

Motivo:

Interrompeu? Sim () N&o ( ) Em que minuto:

Teste do degrau de 3 minutos (TD3)
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Variaveis

Repouso

1 minutos

2 minutos

3 minutos

T. recuperagao

FC (bpm)

Sp02

BORG

PA (mmHg)

FR (ipm)

Total de vezes:

Motivo:

Interrompeu? Sim () N&o ( ) Em que minuto:
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APENDICE B — Termo de assentimento livre e esclarecido para o participante

Vocé esté sendo convidado(a) para participar da pesquisa, que tem o nome: “ Correlacao entre
a capacidade funcional obtida a partir da percepcdo do responsavel através do Child Health
Assessment Questionnaire (CHAQ) e testes fisicos subméximos, na crianca com febre
reumatica”. Através dessa pesquisa poderemos conhecer 0 quanto vocé consegue caminhar
em seis minutos em um corredor do hospital e, ap06s trinta minutos dessa avaliacdo, o
fisioterapeuta ira realizar outro teste, em que iremos saber quantas vezes vocé consegue subir
e descer uma escada de dois degraus em trés minutos. A partir desses testes, o fisioterapeuta
ird saber se, ao andar ou subir escadas, vocé sente cansaco, falta de ar, dores nas pernas,
caimbra ou algum outro problema e, através dos resultados, o fisioterapeuta ird conhecer as
dificuldades e podera ajudar no tratamento de criancas que tém o mesmo problema no coragédo
que vocé, causado pela febre reumatica. VVocé ira realizar dois testes, no primeiro vocé ira
andar em um corredor do hospital e, quando completar seis minutos, o fisioterapeuta vai pedi
para vocé parar de caminhar. Com esse teste, vamos saber o quanto vocé conseguiu andar.
Apdbs 30 minutos, voce ird realizar o outro teste, de subir e descer uma escada de dois degraus
em trés minutos e iremos contar quantas vezes vocé subiu e desceu. Durante os dois testes,
vocé pode parar quando se sentir cansado(a) e descansar sentado na cadeira; se vocé melhorar
e 0 tempo ndo tiver acabado, vocé podera voltar e continuar. Em todo o momento da
avaliacdo, vocé estard sob os cuidados de pessoas que sabem do seu problema e também
teremos aparelhos para medir o batimento do seu coracdo, um aparelho em que sai um gas
para melhorar a respiracdo e um papel com um nimero de 1 a 10 para saber se vocé esta
cansado. Para participar desta pesquisa, 0 responsavel por vocé devera autorizar e assinar um
termo de consentimento. VVocé ndo ira gastar e nem recebera dinheiro para participar. Se vocé
tiver alguma duavida, irei ajuda-lo e vocé pode aceitar ou ndo participar, caso vocé ndo queira,
0 seu tratamento no hospital continuara da mesma forma. Como risco, na hora dos testes vocé
podera sentir algum desconforto, como, por exemplo, falta de ar, suor intenso, mal-estar,
tontura, caimbras ou palidez e, se isso acontecer, nao precisa ficar assustado (a), pois algumas
criangas sentem isso. Caso voce sinta, pararemos o teste e, se precisar, serd examinado por um

médico.
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Se vocé quiser, quando a pesquisa acabar vocé podera ter uma cépia e tudo ficara guardado
durante cinco anos. Uma copia desse termo que eu estou lendo, ficard com vocé e outra
comigo. Quando o estudo ficar pronto com o resultado de todas as criangas, ninguém sabera
que vocé participou. Para isso, tem uma lei chamada de legislacéo brasileira (Resolugdo N°
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Eu, , portador(a) do documento

de identidade (se ja tiver documento), fui informado de toda

pesquisa e ndo tenho duavidas. Entendi que se ndo quiser participar irei continuar meu
tratamento da mesma maneira no hospital e, se quiser fazer alguma pergunta, poderei fazer
em qualquer momento. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que

concordo em participar dessa pesquisa.

Salvador, de de

Assinatura do(a) menor Assinatura do pesquisador

Contato do pesquisador: (071) 91882026
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido para os responséaveis

O menor , sob a responsabilidade do
senhor(a), est4 sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: “ Correlagédo
entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepcdo do responsavel
através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relacdo a medida direta da
capacidade funcional através dos testes fisicos submaximos, na crianga com febre reumatica”.
Nesta pesquisa, queremos conhecer o quanto a crianga ird caminhar durante seis minutos e
guantas vezes ele(a) consegue subir e descer uma escada de dois degraus em trés minutos.
Esses testes serdo realizados por um fisioterapeuta treinado no corredor pouco movimentado
do hospital. Primeiro, sera realizado o teste de caminhada e, depois de 30 minutos, o teste da
escada.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto € ajudar o fisioterapeuta a conhecer se seu
filho(a) sente cansaco, falta de ar, caimbra, suor intenso ou outro sintoma durante algumas
dessas atividades. Acreditamos que este estudo é importante, pois, diante desses resultados,
existe a possibilidade de o fisioterapeuta perceber mais cedo as dificuldades e melhorar o
tratamento e a qualidade de vida de criancas que tém esse mesmo problema no coragéo,
causado pela febre reumética. Este estudo ndo trarda nenhum beneficio direto para seu filho
(@), porém, podera ajudar outras criangcas com esse mesmo problema, pois o fisioterapeuta
podera utilizar esses testes como mais uma forma de avaliacao e perceber as complica¢fes ou
agravamento da doenga mais cedo, podendo melhorar o tratamento, qualidade de vida e

orientar outros profissionais e 0s cuidadores dessas criangas.

O primeiro teste que sera realizado é para saber quanto o filho(a) do(a) senhor(a) consegue
caminhar durante seis minutos em um corredor do hospital. Esse teste é chamado de Teste de
caminhada de seis minutos. Apds 30 minutos de descanso, ele (a) ira realizar o outro teste
para saber quantas vezes a crianga consegue subir e descer uma escada com dois degraus em
trés minutos, chamado teste do degrau de trés minutos. Durante os dois testes, a crianca
podera parar quando se sentir cansado(a) e descansar sentado em uma cadeira. Se melhorar e
quiser terminar o teste, sé podera voltar se o tempo ndo tiver acabado. Durante todo o periodo
de avaliacdo, a crianca, estard sob os cuidados de pessoas treinadas e que sabem do problema

dele(a) e, além disso, teremos um aparelho que ira medir os batimentos do coragdo, a pressao
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arterial e um papel com numeros de 1 a 10 para avaliar o cansaco. No local do teste, tera
cadeira e um aparelho que oferece oxigénio. Para participar desta pesquisa, 0 menor sob sua
responsabilidade ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Ele sera
esclarecido em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Vocé, como responsavel pelo menor, podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo dele a qualquer momento. A participacdo dele é voluntéaria e a
recusa em participar nao acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que €
atendido pelo pesquisador que ird tratar a identidade do menor com padr@es profissionais de
sigilo. O menor ndo serd identificado em nenhuma publicacdo. Como risco, na hora dos testes
a crianga poderé sentir algum desconforto, como, por exemplo, falta de ar, suor intenso, mal-
estar, tontura, caimbras ou palidez e, se isso acontecer, ndo precisa ficar assustado(a), pois
algumas criangas sentem isso e, caso ele(a) apresente, iremos parar o teste e, se precisar, sera
examinado por um médico. Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé
tera direito a assisténcia gratuita que sera prestada pelo préprio hospital. Os resultados estardo
a sua disposicdo quando finalizada. O nome ou o material que indique a participacdo do
menor ndo serd liberado sem a sua permissao. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel, por um periodo de 5 (cinco) anos e, ap6s
esse tempo, serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias
originais, sendo que uma seré arquivada pelo pesquisador responsavel, no Hospital Ana Neri e

a outra sera fornecida ao senhor.

Eu, , portador (a) do documento de

identidade : responsavel pelo menor

, fui informado (a) dos objetivos do presente

estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informacbes e modificar a decisdo do menor sob minha
responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma coépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Em caso de desisténcia do menor, sob minha responsabilidade, em permanecer na pesquisa,
autorizo que os dados ja coletados referentes a resultados de exames, questionarios
respondidosetc., ainda sejam utilizados na pesquisa, com 0S mesmos propésitos ja
apresentados neste TCLE.
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Nome

Assinatura do Responséavel

Data
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APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido para os pais

O senhor(a) esta sendo convidado(a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Correlacdo
entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepcdo do responsavel
através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relacdo a medida direta da
capacidade funcional através dos testes fisicos submaximos, na crianga com febre reumatica”.
Nesta pesquisa, queremos saber se vocé acha que, por causa do problema no coracdo de seu
filho(a), causado pela febre reumatica, ele(a) tem dificuldade de realizar algumas atividades
do dia a dia. Esta avaliacao sera realizada através de uma aplicacdo de questionario, onde uma
pessoa ird ler as perguntas e o(a) senhor (a) responder. A aplicacdo do questionario sera
realizada em uma sala com a presenca s6 do(a) senhor(a) e do avaliador, para garantir que as
informacBes ndo sejam passadas para outras pessoas. O motivo que nos leva a estudar este
assunto € conhecer como o(a) senhor(a) percebe as dificuldades do seu filho(a) em algumas
atividades do dia a dia. Apesar de esta pesquisa ndo trazer beneficio direto para o(a)
senhor(a), as informacdes poderdo ajudar outras pessoas. Desta forma sera possivel orientar e
ajudar aos profissionais que atendem criancas com o mesmo problema de seu filho(a), a
melhorar o tratamento e oferecer melhor qualidade de vida. O fisioterapeuta ira realizar
algumas perguntas para o senhor (a), sobre o seu filho, através da aplicacdo de um
questionario, que contém perguntas sobre: 1-vestir-se e realizar cuidados pessoais, 2-levantar-
se, 3- alimentar-se, 4-andar, 5-realizar a higiene pessoal, 6-alcancar objetos e 7-segura-los e 8-
desenvolver atividades gerais, toda avaliacdo leva cerca de 30 minutos. O preenchimento
deste questionario ndo representara qualquer risco de ordem fisica, porém, ao responder
algumas perguntas e identificar que seu filho(a) possui alguma limitacéo nas atividades do dia
a dia, o senhor (a) podera sentir algum desconforto e/ou constrangimento. Caso o(a) senhor(a)
sinta necessidade, ird receber um apoio psicoldgico, logo ap6s a avaliacdo. Para participar
deste estudo o(a) Sr(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntéria e a recusa em participar ndo
acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador,
que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa

estardo a sua disposicdo, quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
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participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. O(a) senhor(a) ndo sera identificado em
nenhuma publicagdo que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso
em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no
Hospital Ana Neri e a outra serd fornecida ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos
e, apds esse tempo, serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolu¢do N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude), utilizando as informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de

identidade, fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “ Correlagédo

entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepcdo do responsavel
através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relacdo a medida direta da
capacidade funcional através dos testes fisicos submaximos, na crianca com febre reumatica”,
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagfes e modificar minha decisdo de participar, se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Salvador, de de 20

Nome Assinatura do Responséavel
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ANEXO A - Escala de Borg modificada
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Muito leve

Leve

Moderado

Um pouco forte

Forte

Muito forte
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ANEXO B — Questionarios

Questionarios
Questionirio de Avaliacio de Satide em Criancas (CHAQ)
Nesta segio estamos interessados em avaliar como a doenga do seu filho{a) afeta as suas atividades didrias. Esteja & vontade para escrever quaisquer comentirios no verso
desta pdgina. Mas questdes seguintes, por favor marque a resposia que melhor descreve as atividades habituais do seu filhofa) (em média durante um dia inteiro) DURANTE
A SEMANA PASSADA. ASSINALE S0 AQUELAS DIFICULDADES OU LIMITACOES QUE SA0 DEVIDAS A DOENCA. Sc a maioria das criancas da idade do
seu filho(a) nio fazem uma certa atividade, por favor marque-a como “Nio Aplicivel”, Por exemplo, se o seu filho(a) tem dificuldade ou ¢ incapaz de desempenhar uma

certa atividade porque € muito novo e nio porque esteja LIMITADO PELA DOENCA, por favor marque-a como “Nio Aplicivel”.

Sem Com ALGUMA Com _
. N INCAPAZ de Nao
NENHUMA dificuldade MUITA L.
. N fazer Aplicavel
dificuldade dificuldade
VESTIR-SE E ARRUMAR-SE
(O seu filhofa) € capaz de:
- Vestir-se, incluindo amarrar os sapatos e abotoar os botdes? a o ] [m} ]
- Lavar o cabelo 7 o u] O o O
- Tirar as meias 7 [m] u] O o O
- Cortar as unhas das méos 7 o o O o O
LEVANTAR-SE
O seu filho(a) & capaz de:
- Levantar-se de uma cadeira baixa ou do chio? [m] n] O w] O

- Deitar-se ou levantar-se da cama ou bergo? o o [ o m
ALIMENTAR-SE
0 seu filho{a) € capaz de :

- Cortar a camne ? m] u] O w] O
- Levar uma xicara ou um copo i boca? m] u] O w] O

- Abrir uma caixa nova de Maizena 7 fu] o o o o

ANDAR

O seu filhola) & capaz de:

- Andar na rua, em terreno plano? o o u] o u]

- Subir cinco degraus 7 [m] o ] o O
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* Por favor marque qualguer APOIO ou APARELHOS (Instrumentos) que o seu filho(s) use habitualmente para alguma das atividades acima indicadas:

- Bengala g - Instrumentos ou aparelhos usados para se vestir (gancho de botdes,
puxador de fechos, calgadeira comprida, cc.)

- Andador 0 - Adapiador de Lipis ou uiensilios especiais

- Mulcta 0o - Cadeira mais alta

- Cadeira de rodas o - Outros (Indiques. ... ]

* Por favor indique em que tipo de atividades o seu filho(a) habitualmente necessita da ajuda de outra pessoa, DEVIDO A DOENCA:

- Westir-se & amumar-se o - Alimentar-se
- Levantar-se o - Andar
Sem NENHUMA Com Com ;
dificnldade ALGUMA MUITA INCAPAZ Nio Aplicavel
dificuldade dificuldade de fazer
HIGIENE
O scu filho(a) € capaz de:
- Lavar ¢ cnxugar o corpo intcinn? a u] m] m) o
- Tomar um banho de banheira (entrar ¢ sair da banheira)? a [m] [m] [n} n]
- Sentar-se e levantar-se do vaso sanitirio? a [m] [m] [m} ]
- Escovar os dentes” a [m] ] [m} ]
- Pentcan'cscovar o cabelo? u} [m] O [m} ]
ALCANCAR
O seu filho(a) € capaz de:
- Alcangar e pegar um objeto pesado, como um jogo grande ou livro. situado em local u] u] m] m) o
um pouco acima da sua cabega?
- Diobrar-se para apanhar roupa ou papel do chio? u] u} m} [m) ]
- Vestir uma camiseta pela cabega? a a o o o
- Virar o pescogo para olhar para tris por cima do ombro? u] o o o o

APANHAR
0 sen filho{a) € capaz de:

[m]



- Escrever ou rabiscar com uma canefa ou um lipis? [m) a a a
- Abrir portas de carros 7 O o o a
- Abrir gamrafas ou potes que jd tenham sido abertos antes? O u] u] o
- Abrir e fechar toreiras? [m} a a [m]
- Abrir uma porta quando tem que rodar a macancta’? o o o fu]
ATIVIDADES

O sen filho{a) & capaz de:

- Fazer compras ¢ levar recados 7 O o o a
- Entrar e sair de um carro, de um camo de brincar ou do dnibus escolar? [m] a a a
- Andar de bicicleta ou triciclo? [m} n] n] o
- Fazer tarefas domésticas (lavar pratos, fazer a cama, limpar o quarto, aspirar, O a a a
despejar o lixo, etc.)?

- Correr & brincar 7 o ] ] o

* Por favor marque gualquer APOIO ou INSTRUMENTO que o sen filho(a) use nas atividades acima indicadas:

- Assento de sanitirio elevado o - Barma de apoio na banheira e sanitirio
- Assento de banheira o - Utensilios de cabo longo para apanhar objetos
- Dispositivo para abrir gamrafas e potes (gue tenham sido anteriormente aberios) o - Escova de cabo longo para tomar banho

* Por favor indique em que tipo de atividades o seu filho(a) habitualmente necessita de ajuda de outra pessoa, DEVIDO A DOENCA:

- Higiene o - Apanhar e abrir coisas

- Alcangar o - Recados ¢ pequenas tarefas domésticas

DR Estamos também interessados em saber se o seu filhofa) term on ndo sido afetado pela dor devido & sna doenga.

Que intensidade de dor o seu filho(a) teve devido & sua doenga, NA SEMANA PASSADAT Cologue uma marca na linha abaixo, para indicar a intensidade da dor

1 SEM Dar 01 | 100 DOR muito forte

AVALIACAQ GLOBAL: Considerando todas as formas como a doenga afeta o seu filhofa), indigue como ele esti passando e cologue uma marca na linha abaixo:
I Msite-Bem—b | 100 Muito MAL

1990 Original version Singh G et al. 1999 Cross-cultural adapted version Machado C, Ferriani V, Silva CH, Melo-Gomes JA for PRINTO

Oooono Oooooan

m]
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ANEXO C — Paracer consustanciado do Comité de Etica
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mais influenciados por determinada condicao de saude sobre a percepcao do cuidador e Straves de
questianarios, entretanto para a populacas pediatrica existem alguns instrumentos de avaliacao que foram
criados em proporcao menor quando comparada ao adullo e podem ser dvacionado pata representantes
(pai. mae ou responsavel)6. Alem disso. a svaliacao realizada de maneita adequada pelo fisioterapeuta tem
como objetivo entdficar imitacoes funcionais, bem como quantificar o reflexo da doenca sobre as atividades
da vida diaria7. Desta forma toma-se posswvel identificar se existe concordancia entre @ respastas dos pais
¢ que as criancas apresentam A mensuracao da funcionalidade atraves de alguns testes faz parte da
avaliacao da cnanca, a que eases refletem as atividades darias. que $ao realizadas em nveis submaxmos
de esforca e, par conseguinte, tem sido propostos os testes funcionais submasmos. os Quass s2o baseados
em atividades de vida diaria @ podem refletir o nivel de capacidade funcional8 9 Cabe salientar que testes
submaximos $30 de grande aplicabilidade em criancas, sobretudo pelo fato de que os testes maximos nem
sompre 530 viavels, alem de proporcionarem malor risco10. Considerando a precanedade de estudos nesss
populacac especifica, existe a necessidade de verificar a exislencia de comelacan entre @ medida indesta da
capacidade funcional obtida a partir da percepcao do responsavel atraves ¢o Child Health Assessment
Questionnaire (CHAQ). em refacac a medida direta da capacidade funcional realizada pelo fisioterapeuta
alraves de lesles fisicos submaximos, na orianca com fetve reymatica.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar a existéncia de concordancia entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partr da
percep;ao do responsével stravés do Child Health Assessment Questionnaire em relagao 3 medida direta
da capacidade funcional realizada pelo fisioterapeuta através de testes fisicos submaximos na crianca com
Objetivo secundano:

Verificar o grau de correfacao entre a medida indireta da capacidade funcional & a medida direta obbda
atraves do teste g2 caminhada de seis minutos (TCS).+ Venficar o grau de corelacao entre a medida indirets
da capacidade funcional e a medida direta obtida araves o teste de degrau de tres minutos (TD3) realizado
pela cnanca.» Descrever a capacidade funcional das cniancas parz lados os deminics do CHAQ.

Awmod&m.m

Durante os testes a crianca podera sentir aigum desconferto, como por exemplo. falla de ar, suor intenso,

mal estar. tontura, caimira ou pakdez, caso islo aconteca pararemos imedistamente o

Enderego:  Migust Calren

Bairro: Vak do Canes CEP: 40 110-902

UF: BA Municipio:  SALVADCOR ’

Telsfone: (7132038861 E-mat cep cs@outiock com

Fagnalise 34
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teste, e sa preciso, gera examinado por um medics.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Uma vez identificado o comprometimento, o fisioterapeuta podera orentar e esciarocer a0s pais e/ou
responsavel sobre o manejo adequada a essas crancas @ ajuda-los 8 adguirr canheciments sobre 2ssa
condicao cranica, ja que eles atuam como principal coadjuvante na tratamento A aquisicao e inferpretacac
da avaliacao da capacidade funcional diante desse foco padem ser importantes para determinar novas
formas de abordagens e tratamentos fisioterapeuticos, com a perspectiva de poder predizer mudancas
futuras. '

Consideragcdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

* Todos os termos de apresentacdo obrigaténa foram anexados e estlo adequados do ponto de vista é8ico.

Recomendagdes:

N30 ha recomendages

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
O projeto @ ébico e ndo ha alteracles pars seram feitas,
mum

Aprovado

MhAMcbﬁQONEP:

Nao

Consideragoes Finals a critério do CEP:

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se 3 participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagSo alguma e sem prajuizo 80 seu culdado (Res CNS 486/12 em
substituic3o & Res. CNS 186/56 - tem V.1 1) e deve receber uma copia do Temmo de Consentimento Livie &
Esclarecido. na integra, por ele assinado (item IV.2.d). O pesquisador deve desenvolver & pesquisa
conforme delineada no protocoie aprovado e descominuar o estudo somente apos andlise das razdes da
descontinuidade pela CEP que o aprovou {Res. CNS Htem 111.3.2), aguardande sau parecer, exceto guando
perceber risco ou dande ndo previsto 30 sujeito participante cu quando constatar 2 supenioridade de regime
oferecido a um dos grupos da pesguisa (tem V.3) que requeiram acdo imediata. O CEP deve ser informado
de odos os efeitos adversos ou fates relevanies que afterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4).
£ papel a0 pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocofrido
(mesmo que tenha sido em outro centra) e enviar nolificegdo a0 CEP ¢ 3 Agéncia Nacional ce

Enderoco:  Miguel Caimon
Balrro: Ve do Carels CEP: an110022
UF: BA Municigio;  SALVADOR

Tolefone: (7132608281 E-mait: 0 i3 B outooe oo
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