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RESUMO 

Introdução: as crianças e os adolescentes que evoluem para cardiopatia reumática 

passam a conviver com as limitações impostas pela doeça e, por falta de orientação, 

tornam-se restritas, até mesmo no desempenho de atividades básicas do cotidiano. 

Muitas vezes, essa condição é consequência da inadequada avaliação da capacidade 

funcional (CF). Objetivo: verificar a existência de correlação entre a medida indireta da 

capacidade funcional obtida a partir da percepção do responsável através do Child 

Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relação à medida direta da capacidade 

funcional através dos testes físicos submáximos, na criança com febre reumática. 

Métodos: estudo seccional sem grupo de comparação, descritivo e exploratório. Foram 

avaliadas 15 crianças com febre reumática, que foram submetidas ao teste de caminhada 

de seis minutos (TC6M) e do teste do degrau de três minutos (TD3), e a avaliação da 

CF sob a percepção dos pais foi realizada por meio da aplicação do questionário CHAQ. 

Resultados: Foram avaliados 15 pacientes com CRC, com média de idade 13,7 anos, 

desvio padrão (DP) 1,9 anos. Todas as crianças frequentavam escola e possuíam irmãos, 

a maioria dos acompanhantes eram mães, 66,7%, e uma parcela considerável dos 

cuidadores apresentavam baixo nível socioeconômico e de escolaridade. O valor obtido 

na distância percorrida demonstrou um baixo desempenho, mediana (IIQ) 420 (101) 

metros e o mesmo foi observado no TD3, mediana (IIQ) 68 (6,5). Em relação ao CHAQ 

foi observado ausência de comprometimento da capacidade funcional diante da 

percepção dos responsáveis com escore final do questionário de 0,1. A correlação entre 

o CHAQ e o TC6M (rs= - 0,21) e, entre o CHAQ e o TD3, ( rs= - 0,39). Conclusão:

Não foi encontrado correlação dos testes submáximos, em relação à CF obtida através

da percepção dos responsáveis avaliada pelo CHAQ. Esse resultado chama a atenção

para a importância de o fisioterapeuta inserir, na sua prática clínica, os testes

submáximos.

Palavras-chave: Febre reumática. Teste de esforço. Atividades cotidianas. 



ABSTRACT 

Introduction: the children and adolescents that evolve to rheumatic heart disease begin 

to live with the limitations imposed by doeça 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  INTRODUÇÃO 

A febre reumática (FR) caracteriza-se por um processo inflamatório não supurativo 

que se instala após uma infecção pelo estreptococo beta-hemolítico do grupo A de Lancefield, 

em indivíduos geneticamente predispostos, principalmente os da faixa etária de 5 a 15 anos de 

idade (SANTANA et al., 2006), caracterizando-se como a principal causa de cardiopatia 

adquirida na infância e, também, a mais passível de prevenção em países em 

desenvolvimento, como o Brasil (OLIVEIRA; AZEVEDO, 2001). Em nosso país, entretanto, 

dados epidemiológicos sistemáticos sobre a doença são incompletos e escassos (COSTA; 

DOMICIANO; PEREIRA, 2009). 

 A prevenção é de fácil manejo terapêutico, embora com reduzido índice de adesão. 

Até o momento, a melhor forma de evitar as sequelas cardíacas é através da identificação e do 

tratamento precoce, assim como a manutenção de uma adequada profilaxia secundária 

(DIRETRIZES..., 2009). 

 As crianças e os adolescentes que evoluem para cardiopatia reumática passam a 

conviver com as limitações impostas pela insuficiência cardíaca secundária a lesões valvares

(FARAH, 1998) e, por falta de orientação adequada, tornam-se comumente restritas, até 

mesmo no desempenho de atividades básicas do cotidiano, fazendo com que sejam 

subestimadas e discriminadas nos diversos locais de convívio (KAO et al., 2009). 

 A doença crônica implica alterações na vida da criança e do adolescente, obrigando-

os a enfrentar experiências adversas inerentes à doença, aos tratamentos e cuidados de saúde 

especiais (DA SILVA, 2014). Dessa forma, têm seu cotidiano modificado, muitas vezes, com 

limitações, principalmente físicas, devido aos sinais e sintomas da doença e podem ser 

frequentemente submetidos a hospitalizações para exames e tratamento à medida que a 

doença progride (VIEIRA; LIMA, 2002). 

  Sendo assim, o desempenho nas atividades do cotidiano é determinado pela 

integração de diversas capacidades e habilidades físicas, sendo os testes físicos utilizados 

como ferramentas importantes para determinação do perfil funcional, pois, além de 

permitirem a predição de possíveis alterações, podem ser utilizados para a avaliação do efeito 

de intervenções (ROGERS et al., 2003). Dessa forma, a avaliação da capacidade funcional 

tem sido cada vez mais estudada e avaliada para a compreensão e tratamento de pacientes 

com doenças crônicas (PIMENTA et al., 2010). 



16 

   Além disso, a avaliação realizada de maneira adequada pelo fisioterapeuta tem como 

objetivo identificar limitações funcionais, bem como quantificar o reflexo da doença sobre as 

atividades da vida diária (ROGERS; PRASAD; DOUL, 2003). 

   A mensuração da funcionalidade através de alguns testes faz parte da avaliação da 

criança, já que eles refletem as atividades diárias, que são realizadas em níveis submáximos 

de esforço e, por conseguinte, têm sido propostos os testes funcionais submáximos, os quais 

são baseados em atividades de vida diária e podem refletir o nível de capacidade funcional 

(CF) (GOMES; SOARES; COSTA, 2012; ZWIREN, 2003). Cabe salientar que testes 

submáximos são de grande aplicabilidade em crianças, sobretudo pelo fato de que os 

máximos nem sempre são viáveis, além de proporcionarem maior risco (REGAMEY; 

MOELLER, 2010). 

   Nesse contexto, essa condição proporciona diversas limitações, modifica a rotina, 

gera gastos financeiros e demanda cuidados continuados. Tais aspectos acometem tanto o 

indivíduo com a doença, como também a sua família (TAMANINI et al., 2011). No convívio 

com uma criança portadora de doença crônica, os cuidadores desenvolvem um tipo peculiar 

na percepção com relação à doença (COLETTO, 2009). 

   Para uma adequada abordagem a essa população, é essencial que o fisioterapeuta 

avalie e detenha o conhecimento das características do contexto da criança, devendo-se 

utilizar a impressão dos pais, como informação complementar (ANDRADE, 2010). 

   Conhecer a percepção dos pais/cuidadores sobre o impacto da doença na vida da 

criança consiste em um importante componente a ser considerado e avaliado pelo 

fisioterapeuta, ainda que os responsáveis possam demonstrar uma impressão diferente do que 

elas apresentam. A vivência da doença crônica infantil constitui-se um fator que pode 

interferir no julgamento da capacidade funcional da criança sobre a visão dos cuidadores 

(COLETTO; CAMARA, 2009; KAO et al., 2009). 

    Uma forma de identificar, na prática clínica, os aspectos mais influenciados por 

determinada condição de saúde sobre a percepção do cuidador é através de questionários, 

entretanto, para a população pediátrica existem alguns instrumentos de avaliação que foram 

criados em proporção menor quando comparados ao do adulto e podem ser direcionados para 

representantes (pai, mãe ou responsável) (ELISER; MORSE, 2001).

    Considerando a necessidade de adquirir conhecimento sobre esses métodos de 

avaliação, nessa população específica, existe a necessidade de verificar a existência de 

correlação entre a capacidade funcional, através do  Child  Health  Assessment  Questionnaire 
(CHAQ), e os testes físicos submáximos, na criança acometida de febre reumática. 
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2   JUSTIFICATIVA 

    Ainda hoje, crianças e adolescentes cardiopatas sofrem restrições em suas 

atividades, crescendo em um meio protegido que é imposto por apreensão familiar, o que 

resulta na estigmatização desses indivíduos e isso ocorre, muitas vezes, por inadequada 

avaliação da CF, tirando-lhes a chance de superação dessa condição (GALIOTO, 1990).

 Diante dessa situação, é importante que o fisioterapeuta tenha conhecimento sobre o 

contexto da criança, buscando identificar qual o olhar dos pais diante da funcionalidade 

do indivíduo com febre reumática. Apesar de a FR ser uma doença reconhecida há mais de 

dois séculos, existe uma deficiência desse foco de avaliação na prática clínica do 

fisioterapeuta (FELDMAN et al., 2000).

    Uma vez identificado o comprometimento, o fisioterapeuta poderá orientar 

e esclarecer os pais e/ou responsáveis sobre o manejo adequado a essas crianças e ajudá-los 

a adquirir conhecimento sobre essa condição crônica, já que atuam como 

principais coadjuvantes no tratamento.  

     A aquisição e interpretação da avaliação da capacidade funcional diante desse foco 

podem ser importantes para determinar novas formas de abordagens e tratamentos 

fisioterapêuticos, com a perspectiva de poder predizer mudanças futuras. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 

3.1  FEBRE REUMÁTICA E CARDIOPATIA REUMÁTICA CRÔNICA 

     A FR é uma doença inflamatória aguda com repercussões crônicas, desencadeada 

de uma a cinco semanas após infecção da orofaringe pelo estreptococo β-hemolítico do grupo 

A (Streptococcus pyogenes) (DAJANI, 1992).

A patologia ocorre em indivíduos geneticamente predispostos e é provocada por 

respostas imunológicas inadequadas, tanto humorais quanto celulares (STEER et al., 2002; 

MOTA; AIELLO; ANDERSON, 2010). Estima-se que cerca de 0,3% a 3,0% dos indivíduos 

infectados por cepas de Streptococcus, sabidamente reumatogênicas, vão efetivamente 

desenvolver FR (AYOUB, 2001 ZABRISKIE, 1985).

    Apesar de ter em sua origem uma doença infecciosa aguda, caracteriza-se como 

uma doença crônica, não supurativa cujo processo inflamatório é autolimitado e tende a se 

tornar mais intenso a cada estímulo antigênico, provocado por nova infecção em vias aéreas 

superiores (IVAS) pelo estreptococo β-hemolítico do grupo A (EBHGA). Esse processo 

inflamatório, em geral, regride integralmente para cura, sem deixar sequelas nos órgãos e 

locais acometidos, com exceção da inflamação que atinge o sistema cardiovascular que pode 

resultar em lesão permanente de uma ou mais valvas cardíacas. O processo inflamatório 

cardíaco presente na fase aguda da FR é denominada cardite reumática, e a lesão cardíaca que 

permanece e dá a característica crônica à doença é conhecida como cardiopatia reumática 

(COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009; MARIJON et al., 2012; SECKELER; HOKE, 

2011).

     Embora não completamente compreendida, sabe-se, atualmente, que a patogênese 

da FR e da cardiopatia reumática crônica (CRC) é decorrente de uma rede complexa de 

interações de reações cruzadas de anticorpos produzidos originalmente contra produtos e 

estruturas dos estreptococos (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009). 

     A mais temível manifestação é a cardite, pois pode ocasionar dano valvar 

irreversível, que causa limitação da capacidade física e, muitas vezes, incapacidades em fases 

precoces da vida, gerando elevado custo social e econômico para o indivíduo doente, família e 

serviço de saúde, além de ser a principal causa de mortalidade cardiovascular durante as 

quatro primeiras décadas de vida (CARAPETIS et al., 2005; MARIJON et al.,, 2012; 
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TERRERI et al., 2001). 

     A cardiopatia reumática caracteriza-se por alterações funcionais e estruturais das 

valvas cardíacas, secundárias à FR com prognóstico e gravidade dependentes da extensão das 

lesões cardíacas e da frequência das crises recorrentes. A valva mitral é mais frequentemente 

envolvida, vindo, a seguir, a aórtica, a tricúspide e, raramente, a pulmonar (DIÓGENES; 

CARVALHO, 2005; MARIJON et al., 2008; RODRÍGUEZ et al., 2001).

     Uma vez instaladas, as lesões valvares deflagram repercussões hemodinâmicas que 

levam à insuficiência cardíaca (IC), dessa forma, a história natural dos pacientes com CRC 

está centrada na evolução das lesões valvares (MARCUS et al., 1994). 

3.1.1 Epidemiologia 

     A elevada prevalência está associada a fatores ambientais e socioeconômicos, que 

contribuem para o aparecimento da doença, uma vez que a desnutrição, pobreza, habitação em 

aglomerados, más condições de higiene e saúde pública, somados à ausência ou carência de 

atendimento médico, desempenham um papel crítico na determinação do desenvolvimento da 

faringoamigdalite estreptocócica Este cenário precário, caracteriza-se como sendo uma doença 

que prevalece entre as classes de menor nível socioeconômico, nos países em 

desenvolvimento (CARAPETIS et al., 2005; GRASSI et al., 2009; HILÁRIO; TERRERI, 

2002; MARIJON et al., 2012) e, paralelamente, fatores genéticos de suscetibilidade à doença 

estão  diretamente relacionados ao desenvolvimento da FR e suas sequelas (GUILHERME; 

RAMASAWMY; KALIL, 2007). 

     Embora a incidência da doença tenha reduzido nas últimas décadas, nos países 

desenvolvidos, com consequente redução na prevalência da CRC, resultados atribuíveis às 

melhores condições de vida, com consequentes reduções na transmissão de estreptococos do 

grupo A (KURAHARA; GRANDINETTI; GALARIO, 2006), nos países em 

desenvolvimento ainda representa um problema de saúde pública com elevada morbidade e 

mortalidade (RHD, 2012; TERRERI et al., 2006). 

     O EBHGA é responsável por cerca de 10 a 30% das amigdalites em crianças e de 1 

a 10% em adultos (BISNO et al., 2002), acometendo, com maior frequência, crianças após os 

cinco anos de vida, mas podendo ocorrer, não raramente, em menores de três anos 

(NUSSINOVITCH et al., 1999; WOODS; CARTER; SCHLAGER, 1999).  
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     A FR acomete de maneira mais frequente pacientes da faixa etária de 5 a 15 anos, 

constituindo a principal causa de cardiopatia adquirida em crianças e adultos jovens nos 

países 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 clínica 

quando cursa com cardite (MULLER, 2008). 

     A cardiopatia reumática está entre as principais causas de doenças não 

transmissíveis, na população de baixa renda, em países subdesenvolvidos, sendo responsável 

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 saúde pública, sendo 

uma das doenças que acarretam maiores custos para o Sistema Único de Saúde (SUS), pois 

exige repetidas consultas ambulatoriais e, frequentemente, determina múltiplas internações 

hospitalares e cirurgias cardíacas para correção das sequelas valvares (DATASUS, 2008). 

     Os dados epidemiológicos no Brasil são escassos, baseados em pequenos 

levantamentos estatísticos e em estimativas. Dessa forma, refletem a realidade clínica e 

epidemiólogica encontrada em serviços de saúde de diferentes pontos do país, não havendo 

estudos que reflitam a sua realidade como um todo (PEIXOTO, 2011). Contribui para essa 

situação o fato de não ser uma doença de notificação obrigatória em todo o país, além das 

dificuldades diagnósticas (MEIRA et al., 1995). 

 

 

3.1.2   Manifestações clínicas 

 

     O padrão de apresentação clínico-laboratorial da FR não é exclusivo da doença, 

ocorrendo desde formas subclínicas, até casos graves, de evolução fulminante. Apesar de sua 

uniformidade como uma síndrome, caracteriza-se pela diversidade do acometimento 

multissistêmico, podendo ocorrer grande variação nos tipos de associação das manifestações 

clínicas (MOTA; AIELLO; ANDERSON, 2010). 

     Essas crianças e adolescentes vivenciam peculiaridades próprias das manifestações 

clínicas, do tratamento e das complicações da doença (LIMA, 2005), uma vez que, além de 

exames frequentes, hospitalização em situação de gravidade, recebem, regulamente, 

medicação injetável, dolorosa ou oral, diariamente, por tempo prolongado ou mesmo por toda 

a vida, mesmo na ausência de sintomas. Existem, também, os riscos de recorrência dos 
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sintomas da fase aguda, de agravamento dos problemas cardíacos e de cirurgia para troca da 

valva cardíaca, impacto físico e psicológico que é causado aos pacientes e seus familiares 

(TERRERI et al., 2002).

     A doença cursa com apresentações clínicas diversas e pode incluir o sistema 

osteoarticular (artrite), sistema cardiovascular (cardite), sistema nervoso central (coreia de 

Sydenham), pele (nódulos subcutâneos e eritema marginado) (AYOUB, 2001; ZABRISKIE, 

1985) e sintomas gerais e inespecíficos, como febre, que é frequente, no início do surto agudo, 

e não apresenta um padrão característico, como emagrecimento, astenia, dor abdominal, 

anemia, de intensidade variada, podendo ocorrer de forma sequencial ou concomitante 

(HILÁRIO,  1999). 

     A artite é considerada a manifestação clínica mais comum e costuma ser aquela que 

envolve as maiores dificuldades diagnósticas, por ser a menos específica, principalmente 

quando se apresenta de forma isolada (PEREIRA, 2002; PILEGGI; FERRIANE, 2000).

     A descrição clássica consiste em um quadro de poliartrite migratória, assimétrico, 

principalmente de grandes articulações dos membros inferiores, cujas articulações mais 

frequentemente acometidas são os joelhos e os tornozelos (COSTA; DOMICIANO; 

PEREIRA, 2009; FERRIANE, 2005; KISS, 2005). 

     A duração do processo inflamatório em cada articulação raramente ultrapassa uma 

semana, e o quadro total cessa em menos de um mês (BURKE; CHANG, 2014). 

     Entretanto, cada vez mais têm sido descritas, na literatura, manifestações articulares 

atípicas, que se caracterizam por quadros monoarticulares, com duração superior a seis 

semanas, artrite aditiva e, em alguns casos, rigidez matinal, além de acometimento de 

articulações pouco habituais, como quadris, coluna cervical e pequenas articulações 

(PILEGGI; FERRIANE, 2000; TERRERI et al., 2006; TERRERI; HILÁRIO, 2005). Essas 

manifestações articulares atípicas tornam o diagnóstico ainda mais difícil (PILEGGI; 

FERRIANE, 2000; SZTAJNBOK et al., 2001).

     A cardite é a manifestação mais importante e mais grave, pois é a única que pode 

deixar sequelas e acarretar óbito (HOMER; SHULMAN, 1991; MEIRA et al., 2005). Na 

cardite, todo o coração é atingido pelo processo inflamatório denominado pancardite, mas é o 

comprometimento valvar que mais chama a atenção, já que o processo de fibrose 

(cicatrização), após a inflamação, 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 aórtica, o que 

pode gerar incapacidade produtiva precoce (DIÓGENES; CARVALHO, 2005), sendo a causa 

mais frequente de cardiopatia adquirida na infância (SZTAJNBOK et al., 2001). A recorrência 

da doença, no entanto, aumenta o risco, em longo prazo, e o grau de lesão valvar (MADDEN, 

2009). Pode-se manifestar, clinicamente, até a sexta semana do surto agudo ou cursar de 

forma subclínica. O início do quadro pode ser insidioso ou caracterizado por quadro de IC 

com evolução fulminante. Na maioria das vezes, a criança ou o adolescente é atendido com 

quadro de dispneia aos esforços na presença de IC, taquicardia, dor abdominal, por distensão 

aguda do fígado ou dor precordial causada pela pericardite (GRINBERG; SPINA, 2005; 

MOTA; ANDERSON, 2008). 

     Outra manifestação é a coréria de Sydenham, em que se observa uma leve 

predominaância no sexo feminino, com início insidioso caracterizado geralmente por 

labilidade emocional e fraqueza muscular que dificultam o diagnóstico (WHO, 2004). Trata-

se de uma desordem neurológica caracterizada por movimentos rápidos, involuntários 

incoordenados dos membros e da face, além de distúrbios da conduta e da fala, os quais 

desaparecem durante o 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 ilegível a 

escrita (PEIXOTO, 2011; PUNUKOLLU et al., 2015; REDONDO et al., 2014). O seu 

aparecimento costuma ser tardio, em alguns meses após a infecção estreptocócica, e o surto 

dura, em média, de dois a três meses e até um ano (PEIXOTO, 2011). 

     Nódulos subcutâneos representam uma manifestação rara e são muito associados à 

cardite grave. São redondos, firmes, indolores e móveis, recobertos por pele normal, sem 

características inflamatórias (BARASH, 2013). Localizam-se em proeminências ósseas e 

sobre os tendões, principalmente nas superfícies extensoras das mãos e dos pés, regridem 

rapidamente com o tratamento e, raramente, persistem por mais de um mês. Quando surgem 

em associação à cardite, esta costuma ser grave (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009; 

DIRETRIZES..., 2009).  

     Além dessas manifestações, ainda pode cursar com a presença de eritema 

marginado que se caracteriza por eritema com bordas nítidas, centro claro, contornos 

arredondados ou irregulares, sendo de difícil detecção nas pessoas de pele escura. As lesões 

são múltiplas, indolores, não pruriginosas, podendo haver fusão, resultando em aspecto 

serpiginoso. As lesões localizam-se, principalmente, no tronco, abdome e face interna de 
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membros superiores e inferiores, poupando a face. Ocorrem, geralmente, no início da doença, 

porém, podem persistir ou recorrer durante meses. Essa manifestação está associada à cardite, 

porém não necessariamente à cardite grave (COSTA; DOMICIANO; PEREIRA, 2009; 

DIRETRIZ..., 2009; WHO, 2004).   

3.1.3  Diagnóstico 

    O diagnóstico, muitas vezes, é um desafio para pediatras e cardiologista, devido à 

possibilidade de apresentações clínicas variadas e a não existência de um sinal, sintoma ou 

prova diagnóstica patognomônica da doença e deve ser realizado em bases clínicas com apoio 

de provas laboratoriais. Os exames laboratoriais, apesar de inespecíficos, sustentam o 

diagnóstico do processo inflamatório e da infecção estreptocócica (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 diagnóstico diferencial, 

contudo, a ausência de um padrão-ouro limita a avaliação da acurácia desses critérios 

(FERRIERI et al., 2002).

     A importância dos critérios de Jones deve-se à facilidade de aplicação e à 

possibilidade de utilização em toda a população (KHRIESAT; NAJADA, 2003).

     Entretanto, ao criar os critérios, Jones reconheceu que eles deveriam sofrer 

mudanças de acordo com o avanço do conhecimento técnico-científico (TERRERI; 

HILÁRIO, 2005). Assim, esses critérios, estabelecidos em 1944 (JONES, 1944), tiveram a 

sua última modificação, em 1992 (DAJANI, 1992, DAJANI et al., 1993), pela American 

Heart Association (AHA) e devem ser utilizados para o diagnóstico do primeiro surto da 

doença, enquanto os critérios de Jones revistos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

publicados em 2004 (WHO, 2004) destinam-se, também, ao diagnóstico das recorrências da 

FR em pacientes com CRC estabelecida.

      Desde então, as manifestações clínicas dessa doença foram divididas em duas 

categorias: as manifestações maiores (cardite, artrite, coreia, eritema marginado e nódulos 

subcutâneos) tornam o diagnóstico de FR mais provável, enquanto as manifestações menores 

(artralgia, alteração das provas inflamatórias, febre, prolongamento do intervalo PR) são 

consideradas sugestivas, mas não suficientes para o diagnóstico. Exige-se a presença de dois 

critérios maiores ou um critério maior e dois menores para o diagnóstico de FR aguda, no 
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primeiro surto, associado à evidência de infecção estreptocócica recente (BARBOSA et al., 

2009; LUE, 1986).

     Nos casos de recorrência em pacientes com doença reumática estabelecida, o 

diagnóstico pode ser dado com dois critérios menores, associados à evidência de infecção 

estreptocócica recente (WHO, 2004). Com as sucessivas modificações, os critérios 

melhoraram em especificidade e perderam em sensibilidade devido à obrigatoriedade de 

comprovação da infecção estreptocócica (DIRETRIZES..., 2009).

     Os critérios de Jones, na prática, são pouco aplicáveis, visto que eles são 

direcionados ao diagnóstico de febre reumática aguda e, atualmente, a maioria dos pacientes 

só busca por auxílio médico na fase crônica da doença. O diagnóstico é baseado no quadro 

clínico, exame físico detalhado e auxiliado por exames laboratoriais inespecíficos, que, 

quando associados com a clínica permitem o diagnóstico da FR (COSTA; DOMICIANO; 

PEREIRA, 2009).  

3.1.4   Tratamento 

     Não há tratamento específico (WHO, 2004), sua terapêutica baseia-se no 

tratamento e controle das IVAS pelo EBHGA com o intuito de impedir o aparecimento do 

surto inicial (profilaxia primária) ou dos surtos subsequentes (profilaxia secundária) e no 

tratamento sintomático da fase aguda, minimizando as repercussões clínicas sobre o coração, 

articulações e sistema nervoso central (CARAPETIS; McDONALD; WILSON, 2005; 

IRLAM et al., 2013; REMENYI et al., 2013). A profilaxia primária é baseada no 

reconhecimento e tratamento das infecções estreptocócicas, com a finalidade de prevenir o 

primeiro surto de FR por meio da redução 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 terapêutico tem como vantagem, o 

baixo custo, a grande eficácia e o fato de ser utilizado em dose única (BEGGS; PETERSON; 

TOMPSON, 2008; ROBERTSON; VOLMINK; MAYOSI, 2005). 

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

aparecimento da doença, a FR pode ocorrer independentemente dos esforços despendidos na 
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prevenção primária (DIRETRIZES..., 2009).  Entretanto, entre as maiores dificuldades de 

uma prevenção primária eficaz estão o não reconhecimento da infecção estreptocócica, a 

aglomeração humana em condições sociais baixas, facilitando a propagação do estreptococo 

pessoa a pessoa e, principalmente, a terapêutica inadequada (TANAKA; GUILHERME; 

KALIL, 2000). 

     A profilaxia secundária tem como objetivo prevenir a colonização ou infecção de 

via aérea superior pelo EBGA, com consequente desenvolvimento de novos episódios da 

doença e o aparecimento ou agravamento das lesões valvares da cardiopatia reumática (WHO, 

2004). Após o diagnóstico de FR ser realizado, a profilaxia secundária deve ser prontamente 

instituída, permanecendo a penicilina benzatina como a droga de escolha, por meio do uso 

constante, periódico e prolongado (XAVIER et al., 2004). 

     A profilaxia secundária regular previne recorrências da doença e reduz a severidade 

da cardiopatia residual, de modo a prevenir, consequentemente, mortes decorrentes de 

valvopatias severas (DIRETRIZES..., 2009). 

     Com o término do processo inflamatório, as lesões valvares podem regredir 

totalmente para cura, estacionar ou evoluir para lesões graves que necessitam de intervenção 

cirúrgica. As intervenções cirúrgicas variam de correção valvar (valvoplastia) ao transplante 

de valva biológica por prótese artificial (biológica ou metálica) (WHO, 2004).  

3.2    CAPACIDADE FUNCIONAL 

     O conceito de função está relacionado como a performance normal ou característica 

de um indivíduo; capacidade como aptidão de um indivíduo para executar determinada tarefa 

ou ação, indicando o nível de função que pode ser atribuído a ele, em determinado domínio. 

Atrelados à capacidade e função, estão os conceitos CF e a incapacidade funcional (CAEIRO; 

GOMES DA SILVA, 2008; GUIMARÃES et al., 2004; ROSA et al., 2003; SHEEHAN 

2003). 

    A CF pode ser definida como um conjunto de competências comportamentais, 

relacionadas ao manejo da vida diária sem ajuda de outra pessoa e está dimensionada nos 

termos das habilidades físicas e mentais e independência para realizar determinadas atividades 

(MELO, 2009). 

     A CF está relacionada com a preservação do desempenho nas atividades de vida 
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diária (AVD), que se subdividem em atividades básicas de vida diária (ABVD) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD). As ABVDs envolvem as atividades relacionadas ao 

autocuidado como alimentar-se, arrumar-se, mobilizar-se, locomover-se, tomar banho, vestir-

se e usar o banheiro (KATZ et al., 1970). As AIVDs estão relacionadas com funções mais 

complexas e que permitem ao indivíduo levar uma vida independente na comunidade, 

incluindo preparar refeições, realizar compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar 

telefone, administrar as próprias finanças e tomar seus medicamentos (DIAS et al., 2011). 

     Há ainda as atividades que não são fundamentais para uma vida independente, mas 

que podem indicar uma maior CF e melhor saúde física e mental, uma vez que tendem a 

variar de acordo com a vontade e a motivação. Essas atividades são consideradas como 

atividades avançadas de vida diária (AAVD) e englobam tarefas como dirigir carro, praticar 

esportes, andar de bicicleta, cantar, viajar e dançar (DIAS et al., 2011). 

     Com a finalidade de descrever a funcionalidade e a incapacidade relacionadas às 

condições de saúde, a OMS criou a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) que objetiva fornecer linguagem padronizada e modelo para a 

descrição da saúde e dos estados relacionados a ela. Os conceitos apresentados introduziram 

um novo paradigma sobre deficiência e incapacidade que passaram a ser compreendidas, não 

apenas como consequências das condições de saúde/doença, mas, também, determinadas pelo 

contexto do meio ambiente físico e social, pelas diferentes percepções culturais e atitudes em 

relação à deficiência, pela disponibilidade de serviços e de legislação (RIBERTO et al., 2001; 

FARIAS; BUCHALLA, 2005). 

               O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolução durante as 

últimas décadas. Atualmente, a incapacidade é caracterizada como as consequências da 

doença do ponto de vista de rendimento funcional, ou seja, no desempenho das atividades 

(BUÑUALES; DIEGO; MORENO, 2002; INZITARI; BASILE, 2003) e pode ser definida 

pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas cotidianas básicas 

ou mais complexas necessárias para a vida independente, na comunidade, e tarefas 

relacionadas à mobilidade (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA, 2005).  

    Assim sendo, a incapacidade é entendida como a interação entre o indivíduo com 

uma condição de saúde e os fatores ambientais e pessoais a ele relacionados, o que requer 

informações detalhadas sobre diferentes aspectos da saúde do indivíduo (NUBILA, 2010). 

    A fim de homogeneizar os conceitos sobre a funcionalidade do indivíduo, a CIF 
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desenvolveu constructos que descrevem, em uma linguagem universal, as consequências das 

condições de saúde. De acordo com a CIF, a capacidade descreve o nível 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 às tarefas que um 

indivíduo executa em seu dia a dia, a capacidade está relacionada ao potencial que ele 

apresenta para a execução das atividades e para a sua participação, considerando suas 

limitações intrínsecas, em um ambiente padronizado. Desse modo, a capacidade funcional 

está relacionada ao constructo de desempenho proposto pela CIF, uma vez que ele descreve as 

atividades e a participação que o indivíduo executa no seu ambiente cotidiano ( RIBERTO et 

al., 2001).  

     A CF é, atualmente, considerada um novo paradigma de saúde, de valor crucial 

para prevenção e promoção da saúde, sendo, por meio dela, que se consegue diagnosticar, 

tratar, reabilitar e evitar complicações secundárias das doenças crônicas (RICCI; KUBOTA; 

CORDEIRO, 2005; ROSA et al., 2003). 

     A avaliação funcional é uma medida para verificar se uma pessoa é ou não capaz de 

desempenhar as atividades necessárias ao cuidado de si mesma e de seu entorno de maneira 

independente e, caso não seja, essa avaliação verifica se a necessidade de ajuda é parcial ou 

total (DUARTE; ANDRADE; LEBRÃO, 2007). Métodos habituais de realização da avaliação 

funcional estruturada consistem na observação direta (testes de desempenho) e em 

questionários (autoaplicados ou entrevistas face a face) sistematizados por uma série de 

escalas (ARAÚJO; CEOLIM, 2007). 

3.2.1 Comprometimento da capacidade funcional em crianças/adolescentes com doença 

crônica  

A expressão doença crônica tem sido utilizada, na área da saúde, para designar 

qualquer condição incurável que interfere nas funções do corpo em longo prazo, requerendo 

assistência especial e constante. Foi definida como uma condição que afeta as funções do 

indivíduo em suas atividades diárias por mais de três meses, que causa hospitalização durante 

um mês, por ano, ou que requer dispositivos especiais de adaptação (MUSCARI, 1998). 

A doença crônica na infância corresponde a uma desordem que tem uma base 
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biológica, psicológica ou cognitiva. A duração mínima é de um ano, podendo produzir 

consequências em três níveis. Assim, as crianças apresentam limitações nas suas relações 

sociais, tanto no nível físico, cognitivo ou emocional e, quando comparadas com outras 

crianças da mesma idade, evidenciam a necessidade de cuidados médicos, psicológicos ou 

educacionais especiais. Por fim, têm uma dependência maior de medicação, de dietas 

especiais, cuidados médicos peculiares e uma assistência pessoal cuidada (SILVA, 2001). 

     Tendo em vista os diferentes aspectos que envolvem a compreensão do significado 

de doença crônica, neste estudo, será utilizado o conceito desenvolvido na tese de 

doutoramento de Nascimento 2003, que define a doença crônica na infância como aquela que 

interfere no funcionamento do corpo da criança em longo prazo, requer assistência e 

seguimento por profissionais de saúde, limita, de alguma forma, as suas atividades diárias e 

causa repercussões no seu processo de crescimento e desenvolvimento, afetando, também, o 

cotidiano de todos os membros da família (NASCIMENTO, 2003), por considerar ser esse o 

que mais se aproximou das especificidades da criança. 

     Quando nos referimos à criança, o esperado é que ela viva situações de saúde para 

crescer e desenvolver-se dentro dos limites da normalidade. O desempenho das atividades 

ocorre de forma habitualmente espontânea, 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 condição de 

doente, assim como todo ser humano, o seu comportamento se modifica (BOZZA; LOOS, 

1995; HUERTA, 1996). 

     Os problemas relacionados ao desenvolvimento não são exclusivos da criança e do 

adolescente com doença crônica, entretanto, essa situação interfere diretamente no 

desenvolvimento, pois dificulta, em graus diferentes, a execução de atividades cotidianas 

limitando a autonomia e a independência (CASTRO; PICCINI, 2002). 

      Sendo assim, crianças e adolescentes podem estar temporária ou permanentemente 

incapacitados de realizar, de forma satisfatória, com ou sem ajuda, atividades básicas como 

alimentação, higiene e movimentação. Atividades como estudos, jogos e brincadeiras podem 

estar prejudicados de acordo com os sintomas da doença (HAYES, 1992). 

      Dessa forma, nos casos crônicos, especialmente a criança e/ou adolescente, o seu 

cotidiano é modificado, muitas vezes, com limitações, principalmente físicas, devido aos 

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

     A doença crônica, a exemplo da febre reumática, quando determinada, impõe 

exigência própria às condições crônicas que se instalam e interage com fatores sociais, 

culturais, ambientais e familiares (SOUZA, 2005).

     Embora o tratamento médico para as doenças crônicas tenha evoluído e as taxas de 

sobrevivência tenham aumentado de forma significativa, a criança geralmente precisa passar 

por procedimentos médicos aversivos, hospitalizações e agravamento de sua condição física

(GARRALDA, 1994; WALLANDER et al., 1988).

     A criança cardiopata, como qualquer outra, também necessita manter-se ativa e 

praticar exercícios físicos para um bom desenvolvimento neuropsicomotor e uma maior 

integração socioambiental. Entretanto, por ser cardiopata e não ter uma orientação adequada, 

permanece fisicamente inativa até mesmo no desempenho de atividades básicas do cotidiano, 

em função da superproteção familiar e de seu meio ambiental, como também por falta de 

orientação do profissional médico quanto à liberação e adequação de exercícios, levando ao 

sedentarismo, que é comprovadamente prejudicial (ADAMS; MOSS, 1969). 

     Diante desse contexto, a criança é discriminada nos diversos locais de convívio e 

também no seio familiar (ADAMS; MOSS, 1969; KAO et al., 2009).  

     Vários são os testes que podem ser reproduzidos em crianças, visando avaliar sua 

capacidade cardiopulmonar para melhor orientar programas de treinamento ou tratamento de 

doenças crônicas. Alguns deles, aplicados nos adultos, são modificados para alcançar uma 

reprodutibilidade e também serem fidedignos em crianças, com suas particularidades 

fisiológicas. 

     A avaliação da tolerância e aptidão ao exercício físico nas crianças é uma medida 

útil do impacto da doença no paciente, particularmente quando ela já está avançada. É 

também útil para predizer o prognóstico, permitindo uma prescrição segura de exercícios 

físicos, e para a avaliação de vários tratamentos, inclusive o fisioterapêutico (LI et al., 2005).

     Estudos realizados por Li et al. (2005) e Regamey e Moeller (2010) revelaram que 

os testes de capacidade física mais reproduzidos em reabilitação cardiopulmonar e com 

melhor reprodutibilidade são o teste da caminhada de seis minutos (TC6M), que é submáximo 

e avalia globalmente a interação entre os sistemas; o shuttle walk test (SWT), que se trata de 

um teste máximo, com boa correlação com os testes de cicloergômetro e esteira; e o 3-min 

step test ou teste do degrau de três minutos (TD3), que é um teste submáximo, cuja 
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força/endurance muscular de membros inferiores (MMII) são determinantes. Além desses três 

testes, há outros, cuja reprodutibilidade não é eficaz, como o free running test ou teste de 

corrida livre, porque ainda não há uma padronização. 

     Utilizar os resultados de avaliação funcional é uma ferramenta importante para 

estabelecer intervenção terapêutica eficaz e direcionar a prescrição para um modelo 

individualizado de tratamento, pois os fisioterapeutas são capazes de identificar o nível 

funcional atual da criança e documentar mudanças ao longo do tempo (GARDENGHI, 2012; 

OEFFINGER et al., 2007) 

 

3.2.2 Teste de caminhada de seis minutos 

  

      A aplicação do TC6M de campo em pacientes com doenças cardiorresporatórias 

resulta da adaptação do teste de corrida de 12 minutos de Cooper. Esse teste foi desenvolvido 

com o objetivo de verificar o nível de condicionamento físico em soldados das Forças 

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 tolerância dos pacientes portadores de bronquite crônica ao exercício. 

Contudo, o teste apresentou algumas dificuldades na prática clínica, as quais estavam 

vinculadas à sua duração, especialmente durante a observação em pacientes debilitados, 

podendo levá-los à exaustão.  

     Butland et al. em 1982, correlacionou três diferentes durações de testes de 

caminhada: dois, seis e doze minutos. Os resultados apresentados demonstraram alta 

correlação entre a velocidade observada em seis e doze minutos. A partir desse resultado, o 

TC6M fortaleceu-se como método de avaliação do desempenho cardiorrespiratório (SOUZA, 

2005). 

     O padrão-ouro atual para avaliar as respostas ao exercício físico em adultos sadios 

ou com debilidade cardiorrespiratória tem sido o teste de esforço máximo de incremento 

cardiopulmonar, entretanto, muitas vezes são de difícil execução, demandam equipamentos de 

alto custo e recrutamento de pessoas especializadas (ATS 2002; ROSS et al., 2010). 

     No entanto, as atividades diárias são realizadas em níveis submáximos de esforço e, 

por conseguinte, têm sido propostos os testes funcionais submáximos, os quais são baseados 

em atividades de vida diária e podem refletir o nível de capacidade física. (ZWIREN, 2003).  
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     O TC6M dispõe de boa reprodutibilidade e requer um mínimo de equipamentos 

para sua realização, além de ser um teste seguro, fácil de ser administrado, validado e bem 

tolerado (BRITTO; SOUZA, 2006; ENRIGHT et al., 2003; GUEDES; LOPES; GUEDES, 

2005). O índice de complicações relacionado à aplicação desse teste é baixo e, normalmente, 

não se correlaciona com eventos graves (BITTNER et al., 1993; ENRIGHT, 2003), porém, 

deverá ser interrompido imediatamente, quando, durante a sua realização, o paciente 

apresentar dor torácica, dispneia intolerável, sudorese, palidez, tontura e/ou câimbras (ATS, 

2002).  

     O teste deverá ser realizado em corredor com comprimento mínimo de 30 metros e 

que seja livre de circulação de pessoas e dois cones sinalizadores (ATS, 2002), juntamente 

com os equipamentos (oxímetro de pulso, cronômetro e esfigmomanômetro) para avaliação 

dos principais parâmetros recomendados, que geralmente incluem a saturação periférica de 

oxigênio (SpO2), a pressão arterial (PA) e as frequências cardíaca (FC) e respiratória. (FR) 

(ENRIGHT, 2003). Outro componente importante e de fácil execução é a avaliação da 

sensação subjetiva de esforço pelo indivíduo, durante a caminhada, que costuma ser avaliada, 

na maioria dos casos, através da utilização da escala modificada de Borg, usada no Brasil 

(TAKKEN et al., 2002). 

     Durante a realização dos testes, frases de encorajamento podem ser utilizadas em 

períodos de tempos. Segundo a American Thoracic Society (ATS), o encorajamento deverá 

ser utilizado a cada minuto, por meio de frases padronizadas (ATS, 2002). 

    A CF é estimada através da medida de distância percorrida no período 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 não tolerariam o teste de esforço máximo, refletindo uma estimativa da capacidade 

funcional para as AVDs (GUIMARAES, 2002; ENRIGHT, 2003). 

     De acordo com a ATS (ATS, 2002), as variáveis empregadas no teste, além da 

distância percorrida, devem avaliar, de forma geral, as respostas integrais dos sistemas 

envolvidos, como o cardiorrespiratório e o musculoesquelético, porém não oferece 

informações específicas sobre cada sistema (NOONAN; DEAN, 2000).

     A avaliação da tolerância e aptidão ao exercício físico nas crianças é uma medida 

necessária para avaliar as repercussões da doença na vida do paciente, é útil para predizer o 

prognóstico a partir da predição da morbidade e mortalidade, permite, também, a 



32 
 

 

 

 
  

monitorização da eficácia de intervenções, (CHETTA et al., 2001) e programas de 

reabilitação, além de avaliação e seguimentos de protocolos fisioterapêuticos (LI et al., 2005; 

NOONAN; DEAN, 2000; SOLWAY et al., 2001). 

      Apesar da sua grande utilização em adultos, o teste de caminhada dos seis minutos 

ainda não é amplamente utilizado na população pediátrica, principalmente devido à falta de 

padronização dos protocolos e do estabelecimento de valores e equações de referência para 

crianças saudáveis na distância percorrida em seis minutos (GEIGER et al., 2007). 

 

3.2.3  Teste do degrau de três minutos (TD3M) 

 

      O teste do degrau (TD) consiste em registrar o número de degraus subidos em 3, 4 

ou 6 minutos a uma frequência ideal de 30 degraus/minuto (NARANG et al., 2003; NEDER, 

2007). 

        Esse teste tem sido utilizado em pessoas saudáveis (SOTOBATA et al., 1983; 

REILLY; TIPTON, 2010) e em pacientes com doenças pulmonares (PESSOA et al., 2012; 

TANCREDI et al., 2004), porém, é um modelo ainda pouco utilizado em pacientes com 

doenças cardíacas (PESSOA et al., 2012; TANCREDI et al., 2004; TRAVENSOLO; 

GOESSLER; POLITO, 2013).   

      Os testes de degrau são métodos de avaliação da capacidade de exercício em que 

se utiliza um banco ou degrau com dimensões fixas, apresentando-se como alternativa 

simples, de baixo custo, fácil execução, acessível e boa correlação com testes de exercício 

mais complexos e trata-se de um teste funcional que reflete as atividades de vida diária, como 

o ato de subir escada (BALFOUR et al., 1998; HADELI et al., 2001; WEISMAN; 

ZEBALLOS, 2001). 

      Além de se apresentar como vantagem em relação ao TC6M, necessita de pequena 

área física para sua execução, um recurso portátil, e que pode ser utilizado rotineiramente nos 

consultórios para realizar avaliação (HADELI et al., 2001). 

      O uso do degrau como forma de avaliação da capacidade física foi descrito, pela 

primeira vez, no início do século XX (ANDRADE et al., 2012). Desde então, foram 

desenvolvidos vários protocolos de teste do degrau, seja variando as dimensões do degrau, 

principalmente a altura, o tempo estabelecido para sua execução e a cadência 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 

padronização, bem como sobre as respostas metábolo-ventilatórias e cardiovasculares obtidas 

durante a sua realização (DAL et al., 2007). 

      Um dos protocolos existentes na literatura do teste do degrau é um teste que é 

realizado com a criança 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 realização, são pontuados a dispneia e a SpO2. Esses parâmetros 

correlacionam-se com os mesmos aplicados no TC6M, embora a força muscular de membros 

inferiores seja um determinante no resultado do teste a ser considerado (GOMES; OLIVEIRA 

2012; REGAMEY; MOELLER, 2010). 

3.3  PERCEPÇÃO DO CUIDADOR DE CRIANÇAS/ADOLESCENTES COM DOENÇA 

CRÔNICA 

    Ter uma criança com doença crônica constitui uma experiência muito árdua para a 

família (DAMIÃO; ANGELO, 2001), que, geralmente, passa a ser confrontada com novas 

exigências, alteração nas suas rotinas, mudanças constantes e readaptações diversas, 

propiciando que a doença possa ter efeitos em vários níveis: financeiro, ocupacional, pessoal 

e, também, atingindo as relações sociais dentro e fora do sistema familiar (SILVA; CORREA, 

2006; VIEIRA; LIMA, 2002). Além disso, é preciso que os familiares aprendam a lidar com 

os sinais e sintomas peculiares de cada especificidade da patologia, procedimentos 

terapêuticos e a ter habilidade para o aprendizado do controle e manejo da doença (DIAS, 

2006).

    Considerando as características infantis, vários estudos fundamentam que os pais de 

crianças com problemas de saúde, nomeadamente do desenvolvimento, do comportamento ou 

mesmo fisiológicos, experimentam níveis mais elevados de estresse, quando comparados com 

pais de crianças saudáveis (BELSKY, 2005). 

    A rotina da família muda com constantes visitas ao médico, ingestão de remédios e 

hospitalizações, gerando muito sofrimento psicológico aos cuidadores e a todas as pessoas 

que convivem com a criança (PICCININI; CASTRO, 2002). Por outro lado, os pais precisam 

conciliar a atenção à criança debilitada com o atendimento aos demais membros da família e 

às suas obrigações ocupacionais (PINHO et al., 2007).
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     O cuidador é a pessoa responsável por ajudar o paciente dependente de auxílio em 

suas atividades e rotinas (MELO, 2009). No caso de o paciente ser uma criança, o cuidador 

desempenha o papel de responsável direto pelos cuidados essenciais e, dessa forma, a sua 

participação é fundamental, não só nos cuidados relacionados ao tratamento como também 

nas ações relacionadas à promoção de saúde (desenvolvimento de hábitos saudáveis, 

imunizações e segurança) (JOHNSON; MILLSTEIN, 2003). É comum que um familiar tome 

a frente do cuidado da criança e, usualmente, a mãe costuma ser designada como cuidador 

principal (MARCON et al., 2005). 

     O modo como o indivíduo percebe cognitivamente a sua doença influencia o seu 

comportamento perante ela e, no caso das crianças com doença crônica, dada a importância 

do apoio familiar, a percepção que os pais devem ter, bem como o seu ajustamento emocional 

e modo como lidam com a situação, é de fundamental importância para essa adaptação 

(RODRIGUES et al., 2000). Muitas vezes, os pais apresentam dificuldades para compreender 

a verdadeira extensão do problema nas situações em que os filhos aparentemente parecem 

perfeitos, sem nenhuma demonstração física da doença (OLIVEIRA; GOMES, 2004). 

     Há muitas mudanças que envolvem quebra no equilíbrio dinâmico familiar, 

acarretam uma série de adaptações que essa família realizará. Dessa forma, são importantes os 

recursos de que se dispõe, de como o evento (no caso a doença da criança) começou, qual o 

seu significado, como é percebido e as atribuições a esse fato (MONTEIRO; MATOS; 

COELHO, 2002; ROMANO, 1999). 

     O tratamento da maior parte das doenças crônicas requer frequentemente regimes 

diários, durante longos períodos de tempo, ou mesmo para toda a vida, sendo susceptíveis de 

gerar tensão na relação familiar e impondo restrições na vida da criança. É frequente haver 

fracassos na aderência às prescrições médicas, com potenciais consequências deletérias para a 

saúde, constatando-se que uma percentagem substancial de crianças/jovens e famílias não 

adere, adequadamente, aos regimes médicos numa variedade de doenças (LA GRECA, 1988). 

     Dessa forma, o apoio por parte da família pode facilitar a adesão ao tratamento e 

contribuir para a prevenção de complicações em longo prazo, proporcionando melhoria da 

qualidade de vida nessa população (ZANETTI et al., 2008). 

     Os fundamentos teóricos do cuidado centrado na família ampliam as suas 

possibilidades, considerando o papel primordial que a família desempenha na vida e no bem-

estar da criança. Nessa perspectiva, o profissional planeja suas intervenções tendo em vista a 
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vivência familiar e não apenas a criança doente sob seus cuidados (FRANCK; CALLERY, 

2004). O olhar do profissional de saúde ampliado à família constitui-se como uma estratégia 

inovadora na prática clínica (VASCONCELOS; LEITE; SCOCHI, 2006).

 Conhecer a percepção dos pais/cuidadores sobre o impacto da doença na vida da 

criança consiste em um importante componente a ser considerado e avaliado. A vivência da 

doença crônica infantil constitui-se um fator que pode interferir no julgamento da capacidade 

funcional da criança, sob a visão dos cuidadores (COLETTO; CAMARA, 2009; KAO et al., 

2009). 

      Uma forma de identificar, na prática clínica, os aspectos mais influenciados por 

determinada condição de saúde sobre a percepção do cuidador é através de questionários, 

entretanto, para a população pediátrica eles foram criados em proporção menor quando 

comparados aos do adulto e podem ser direcionados para representantes (pai, mãe ou 

responsável) (ELISER; MORSE, 2001). 

3.3.1 Childhood health assessment questionnaire (CHAQ) 

     O CHAQ é um instrumento específico, desenvolvido na Inglaterra, em 1994, que 

avalia as atividades de vida diária em crianças com artite reumatóide juvenil (MACHADO et 

al., 2001), porém, vem sendo utilizado na avaliação da capacidade funcional em crianças com 

diferentes doenças crônicas (BRASIL; FERRIANI; MACHADO, 2003; SINGH et al., 1994). 

     A avaliação funcional realizada por meio da aplicação do CHAQ, versão destinada 

aos pais (SINGH et al., 1994), adaptada e válida (LEN et al., 1994; MACHADO et al., 2001) 

é um instrumento específico de medida da capacidade funcional e independência em oito 

atividades da vida diária: 1-vestir-se e realizar cuidados pessoais, 2-levantar-se, 3- alimentar-

se, 4-andar, 5-realizar a higiene pessoal, 6-alcançar objetos, 7-segurá-los e 8-desenvolver 

atividades gerais. Entre esses oito domínios, estão incluídas questões 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 não aplicável é destinada aos itens com limitações atribuídas ao desenvolvimento 

e esses não recebem pontuação. Os pais são instruídos a considerar apenas as limitações 
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atribuídas à doença e durante a semana precedente à avaliação (BANDEIRA, 2007; BRASIL; 

FERRIANI; MACHADO, 2003). 
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4 OBJETIVOS 

4.1  OBJETIVO GERAL 

Verificar a existência de correlação entre a medida indireta da capacidade funcional 

obtida a partir da percepção do responsável através do Child Health Assessment 

Questionnaire (CHAQ), em relação à medida direta da capacidade funcional através dos 

testes físicos submáximos, na criança com febre reumática. 

4.2  OBJETIVO ESPECÍFICO 

 Verificar o grau de correlação entre a medida indireta da capacidade funcional através

CHAQ e a medida direta obtida através do teste de caminhada de seis minutos (TC6M).

 Verificar o grau de correlação entre a medida indireta da capacidade funcional através

CHAQ e a medida direta obtida através do teste de degrau de três minutos (TD3)

realizado pela criança.

 Verificar o grau de correlação entre o TC6M e o TD3 realizado pela criança.

 Descrever a capacidade funcional das crianças para todos os domínios do CHAQ.
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5  CASUÍSTICA E MÉTODOS 

5.1   DESENHO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo seccional sem grupo de comparação. 

 

5.1.1  Local e população estudada 

 

O estudo foi realizado em pacientes com diagnóstico de febre reumática com amostra de 

conveniência, acompanhados no ambulatório de cardiopediatria do Hospital Ana Neri, em 

Salvador Bahia, devidamente autorizado pelo responsável do serviço. 

   

5.1.2  Amostra 

Plano amostral não probabilístico por conveniência. O tamanho da amostra foi 

estimando considerando o número médio de pacientes que compareceram por semana no 

ambulatório e a disponibilidade das pesquisadoras responsáveis pela aplicação do 

questionário e dos testes submáximos, resultando em cerca de 30 pacientes, em 5 meses de 

coleta. 

5.1.3  Critérios de inclusão 

 

Crianças com idade de 8 a 16 anos completos, que estejam em acompanhamento no 

ambulatório de febre reumática e que não tenham sido submetidas a nenhum procedimento 

cirúrgico. Estáveis clinicamente, ausência de febre, estabilidade hemodinâmica, sem arritmias 

complexas ou potencialmente graves como fibrilação atrial/ventricular, sem marca-passos 

implantados. Não apresentem limitações cognitivas, neurológicas ou ortopédicas, que 

compreendam as instruções para realizarem o TC6 e o TD3, pais e/ou responsáveis que 

estiverem aptos para responder o questionário e cujos pais e/ou responsáveis tenham assinado 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para os cuidadores e o termo de 

assentimento para as crianças. 
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5.1.4  Critérios de exclusão 

 Falta de colaboração e compreensão da criança, pais e/ou responsáveis para a 

realização das avaliações propostas e pacientes ou responsáveis que retirarem seu 

consentimento ou assentimento em qualquer etapa do estudo. 

5.1.5  Período de coleta dos dados 

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

5.2    APLICAÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

5.2.1   Questionário 

 O questionário foi elaborado pelas pesquisadoras, contendo as variáveis de interesse 

(APÊNDICE 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 

os sinais vitais. O teste foi realizado na enfermaria de cardiopediatria, e o paciente foi 

instruído a caminhar a maior distância possível em um corredor plano com 15 metros de 

comprimento, livre de circulação de pessoas, Cada volta foi considerada completa ao totalizar 

30 metros (ida e volta) e foram realizadas demarcações com fita colorida a cada três metros 

no corredor. 

   O teste foi realizado, pelo menos, duas horas após as refeições e os pacientes 
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estavam com roupas e calçados confortáveis. Antes do teste, eles permaneceram em repouso 

de, no mínimo, 10 minutos e durante esse período foi explicado à criança todos os passos do 

teste. Orientações foram dadas sobre a escala modificada de Borg (ANEXO I) e também 

explicado que poderia parar o teste, caso apresentasse cansaço, sentisse falta de ar, dor no 

peito, suor intenso, dor nos membros inferiores, cãimbra, palidez ou qualquer outro tipo de 

desconforto e que, nesse caso, deveria descansar sentado(a) em uma cadeira, disponível no 

local e, quando houvesse melhora, continuaria a caminhar até finalizar os seis minutos. 

     As variáveis SPO2, FC, FR e a sensação de dispneia pela escada de Borg foram 

verificadas em repouso, a cada dois minutos durante o teste, após o seu término e no terceiro 

minuto de recuperação, sendo que a PA foi aferida antes de iniciar o teste, após o término e no 

terceiro minuto de recuperação por meio do aparelho de pressão digital (TechLine®)  Spo2 e 

FC pelo oxímetro 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: “está indo muito bem, faltam X minutos”, a cada minuto. Foi seguida a técnica 

proposta pelas ATS. 

     A capacidade funcional foi avaliada pela distância percorrida total no fim de cada 

TC6, a previsão da distância percorrida foi obtida através de duas equações de referências 

brasileiras que são utilizadas para indivíduos saudáveis, uma referência à faixa etária 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 diferença absoluta na FC) – (2,684 x peso kg) (PRIESNITZ et al., 2009)  

e a outra compreendendo a faixa etária de 13 a 84 anos de Iwana et al., 2009: DTC6 m= 

622,461 – (1,846 x idade anos) + ( 61,503 x Gênero homens= 1; mulheres= 0) (DOURADO, 2011; 

IWAMA et al., 2009).  

 

5.2.3   Teste do degrau de 3 minutos (TD3) 

 

     Após 30 minutos, a criança foi submetida ao TD3 pelo residente que comandou a 

execução do teste e o outro avaliador realizou a contagem de degraus. O teste foi realizado 

com a criança subindo e descendo um degrau. 

     A criança foi orientada a subir e descer o degrau por três minutos, objetivando o 

maior número possível de degraus a cada minuto (cadência livre), podendo intercalar os 



41 

membros inferiores (MMII), sem o apoio dos membros superiores, os quais permaneceram 

estacionários ao longo do corpo. 

     O degrau utilizado foi construído em madeira resistente com cobertura de material 

antiderrapante, nas seguintes dimensões: 15 cm de altura por 40 cm de profundidade e 60 cm 

de largura. Como pode ser considerado portátil, o teste foi realizado no corredor do hospital, 

no mesmo local do TC6.  

     A SpO2, FC, FR, PA e os sintomas de dispneia e fadiga pela escala modificada de 

Borg foram verificadas em repouso e três minutos após o término do teste (recuperação), a 

SpO2, , FC e Borg  no primeiro, segundo e terceiro minutos durante o teste. Para as análises, 

utilizou-se somente o desempenho no teste (número de subidas no degrau). 

     Neste estudo foi determinada a altura de 15 cm para a realização 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 responsável da criança foi feita pelo pesquisador através do 

questionário CHAQ (ANEXO II) e realizada em uma sala do ambulatório de cardiopediatria, 

somente com a presença do responsável e do pesquisador. Antes de iniciar a aplicação do 

questionário, foi explicado que ele deveria ser respondido considerando apenas as limitações 

atribuídas à doença e durante a semana precedente à avaliação.  

     A pontuação de cada um dos 30 itens varia de 0-3, com a maior pontuação indicando 

maior incapacidade física. Os itens com maior pontuação determinam a pontuação do domínio 

enquanto que a indicação do uso de aparelhos ou de auxílio de outra pessoa para a realização 

da tarefa assegura a pontuação mínima de 2. A média da pontuação dos oito domínios resulta 

no índice sumário da capacidade funcional que aqui denominamos CHAQ-DI, que tem 

variação de 0-3, sendo os maiores valores indicativos de menor capacidade física e funcional.  
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5.3   ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Testes estatísticos tradicionais tentam responder à questão: dada uma amostra 

aleatória, qual são as chances de se encontrar um resultado em particular? Isso pode ser 

escrito como uma probabilidade condicional p(Resultado|Aleatório). Essa questão não pode 

ser respondida sem um plano amostral aleatório, já que a condição é ser aleatório (LUDWIG, 

2005). A condição da aleatoriedade garante uma estimativa confiável e estável do erro-

padrão, 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 

estatística Bayesiana brasileira, editor de estatística da Revista Brasileira de Psiquiatria, em 

nota editorial de 2010 escreveu que “no caso de pesquisa envolvendo a totalidade da 

população-alvo, não é necessário realizar-se estudo estatístico inferencial, somente o 

descritivo deve ser apresentado, pois a amostra é a própria população” (PEREIRA, 2010, 

p.102). Portanto, no presente estudo, não foram calculadas estatísticas inferenciais (teste 

estatístico ou intervalo de confiança), uma vez que o plano amostral foi não probabilístico, 

sendo os pacientes alocados no estudo segundo critérios de conveniência do pesquisador, 

critérios de agendamento de consultas próprios do ambulatório e critérios de aceitação e 

elegibilidade dos pacientes, não havendo assim qualquer aleatoriedade no processo de seleção 

dos mesmos. 

 

5.4  ÉTICA EM PESQUISA 

 

     Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal da Bahia, através do Parecer nº 986.168 e respeitou a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos.          

    Todos os indivíduos que aceitaram participar do estudo tiveram garantidos a 

confidencialidade dos dados, o direito de desistência, a qualquer momento, a assinatura do 

termo de assentimento da criança (APÊNDICE II) , o termo de consentimento para realizar a 

avaliação com a criança (APÊNDICE III) e o termo de consentimento do responsável para 

realizar a aplicação do questionário (APÊNDICE IV). Foi assegurado a todos os participantes 

o direito de desistência em qualquer etapa preestabelecida da pesquisa, apesar de terem 

assinado o TCLE.  
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     O presente estudo encontra-se inscrito na Plataforma Brasil, sob o número e 

CAAE: 395897146.6. 0000.5662 (ANEXO III). 

6   RESULTADOS 

6.1  CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS 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 padrão (DP) 1,9, idade mínima de 10,6 

e máxima de 16,8 anos. Em relação aos dados antropométricos, as crianças apresentaram 

média de 1,6 de altura com desvio padrão (DP) 0,1, altura mínima 1,4 cm e máxima de 1,6 

cm, enquanto que o peso apresentou uma mediana (Intervalo interquartílico -IIQ) de 42 (10,6) 

kg. O índice de massa corporal (IMC) das crianças teve mediana (IIQ) 18 (3,3) (Tabela 1). 

    Todas as crianças que participaram do estudo frequentavam escola, porém seis delas 

(40%) não conseguiram aprovação devido a problemas decorrentes da doença, todas elas 

possuíam irmãos e moravam, por casa, em média 4, DP 1,6 pessoas, o número mínimo e 

máximo de duas e oito pessoas, respectivamente (Tabela 1). 

     As crianças chegaram ao ambulatório com tempo de diagnóstico mediano de seis 

meses (IIQ= 6 meses), apresentando uma mediana (IIQ) 3,7 (3) anos de acompanhamento até 

o período da coleta e todas elas fazendo uso de benzetacil, a cada 21 dias.

      Em relação aos responsáveis que acompanharam a criança na consulta 

ambulatorial, a maior parte da amostra foi constituda por mães 66,7%, uma parcela 

considerável, portanto, apresentavam baixo nível de escolaridade, primeiro grau 

incompleto/completo correspondendo a 66,7%. A renda familiar foi subdividida em salários 

mínimos e observado que as famílias apresentavam baixo nível socioeconômico com 

predomínio de renda salarial de até um sálario mínimo 73,3%  (Tabela 2). 
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Tabela 1 – Características clínico-epidemiológicas dos pacientes, Salvador, BA, 2015 (N=15). 

Váriáveis n (%) M (DP) [Mínimo e 

máximo] 

Md (IIQ) 

Sexo     

  Masculino 7 ( 46,7) - - - 

  Feminino 8 (53,3) - - - 

Idade (anos) - 13,7 (1,9) 10,6 – 16,8 - 

Peso (Kg) - - - 42 (10,6) 

Altura (m) - 1,6 (0,1) 1,4 – 1,6  

Escolaridade     

  Frequenta 15 (100%) - - - 

  Não frequenta 0 - - - 

Possuem irmãos 15 (100%) - - - 

Pessoas por casa - 4 (1,6) 2 - 8 - 

Tempo diagnóstico 

na admissão/ meses  
- - - 6 (6) 

Tempo de 

tratamento até a 

coleta/ anos. 

- - - 3,7 (3) 

 

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 2 – Características dos responsáveis 

Váriáveis n (%) 

Responsável 

Mãe 10 (66.7%) 

Pai 3 (20%) 

Outros 2 (13,3%) 

Escolaridade do responsável 

Analfabeto 2 (13,3%) 

1° completo/ incompleto 10 (66,7%) 

2° completo/ incompleto 3 (20%) 

Superior 0 

Renda por salário minímo 

Menos de 1 salário 1 (6,7%) 

Até 1 salário 11 (73,3%) 

Até 2 salários 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 distância 

percorrida demonstrou um baixo desempenho, mediana (IIQ) 420 (101) metros, apresentando 

distância mínima e máxima 273 e 517, respectivamente.  Já a distância percorrida prevista, 

obtida pela equação de referência para população saudável, apresentou mediana (IIQ) 592 

(79,2) metros, sendo a variação percentual – 44,9% entre a distância percorrida dos pacientes 

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

nenhuma criança retornou ao teste após a interrupção.         

 

Figura 1 – Distância percorrida e prevista dos pacientes no TC6M 

 

                         Fonte: O próprio autor      

                     

6.1.1.2  Teste do degrau de 3 minutos (TD3) 

 

 Todas as crianças realizaram o teste e apenas uma não completou a avaliação, pois 

cursou com queda de SpO2 (95% para 89%)  no início do  terceiro minuto. O valor obtido do 

total de subidas e descidas em três minutos demonstrou um baixo desempenho, mediana (IIQ) 

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 – Número de subidas e descidas avaliadas e previstas dos pacientes no TD3. 

   Fonte: O próprio autor       

6.1.1.3   Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ) 

 Em relação aos itens do CHAQ entre a população com FR do estudo, nos domínios 

vestir-se e arrumar-se, levantar-se, alimentar-se, andar, realizar a higiene, alcançar, apanhar e 

atividades,  todos os pacientes apresentaram, no escore final de 0,1, o que corresponde à 

ausência de comprometimento da capacidade física e funcional diante da percepção dos 

responsáveis (Figura 3). 

 Entretanto, alguns responsáveis sinalizaram comprometimento de determinados 

domínios, contudo, isso não refletiu no resultado final. Os domínios mais comprometidos 

foram os que se referem às atividades de: levantar-se, caminhar, alcançar, preensar (apanhar) 

e atividades (Figura 3). 
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Figura 3- Avaliação da capacidade funcional de acordo com os domínios do CHAQ, segundo a 

percepção dos responsáveis. 

 Fonte: O próprio autor 

6.2  CORRELAÇÕES ENTRE A PERCEPÇÃO DOS RESPONSÁVEIS (ESCORE DO 

CHAQ) E OS TESTES SUBMÁXIMOS (TC6M E O TD3) 

   Apesar de serem observadas correlações inversas, como seria o esperado, entre a 

percepção dos responsáveis e os testes submáximos, ambos apresentaram valores muito 

baixos de correlações: escore final do CHAQ e TC6M (rS = – 0,21) e  escore final do CHAQ 

com o TD3 (rS =  – 0,39) ( ROSNER, 2015). 

    Entretanto, ao correlacionar-se o TC6M e o TD3, o valor apresentado foi de rS = 

0,85 (correlação alta), o que significa que, nessa amostra, as crianças 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   DISCUSSÃO 

    Os resultados do presente estudo demostraram uma baixa correlação entre a 

percepção dos cuidadores, obtido através do CHAQ e os testes submáximos, uma vez que 

foram atribuídos pelos cuidadores escores que indicavam uma boa condição funcional para os 

pacientes, ao passo que os testes submáximos demostraram que a condição física foi inferior 

ao esperado para os parâmetros de referência.  

    Alguns fatores podem, a princípio, explicar esses achados. Talvez, devido ao fato de 

todas as crianças estarem em acompanhamento ambulatorial e clinicamente estáveis do ponto 

de vista da doença e conviverem com outros irmãos saudáveis, tenha dificultado para o 

cuidador identificar o comprometimento funcional da criança, conforme foi visto nos 

resultados do questionário CHAQ. Além desses fatores, o baixo nível de escolaridade, 

socioeconômico e o entendimento sobre a FR por parte dos cuidadores, podem ter 

contribuído, também, para essa condição. 

    A hospitalização é vista por muitas famílias como uma vivência negativa, sendo 

esta condição vinculada ao agravo do estado de saúde da criança, que exige maiores cuidados, 

além de alterar toda a dinâmica familiar. O fato de as crianças do estudo não estarem inseridas 

nesse contexto, o cuidador não percebeu o indivíduo como portador de uma condição grave de 

saúde, que causa limitações e pode evoluir para óbito, já que, diante da percepção 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 mãe constituiu a maior parte dos acompanhantes no nosso estudo, 

assumindo, também, as responsabilidades sobre o cuidar dos outros filhos. Dessa forma, a sua 

atenção e assistência são dissipadas e não concentradas apenas naquele que é portador da 

CRC, já que nenhuma criança do estudo apresentou sintomatologia que demandasse cuidados 

constantes. Achados semelhantes ao de Padilha em 2004, identificaram a mãe, no contexto 

familiar  como função essencial no cuidado com os filhos, que tem condições de definir a 

necessidade de cada filho e que desempenha o papel principal de cuidadora.  

      Outro achado que chamou a atenção foi o aspecto da escolaridade dos 

responsáveis, pois pode também apresentar-se como influenciadora nos resultados, uma vez 

que maior nível de instrução e conhecimento possibilita uma forma diferenciada na percepção 

da doença. É necessário ressaltar que irão existir pais ou cuidadores com baixo grau de 
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escolaridade que cuidam melhor de suas crianças do que outros com maior grau. Contudo, o 

que se objetiva refletir aqui é que, de maneira geral, um maior nível de conhecimento garante 

maiores chances de identificar, de maneira precoce, alterações decorrentes da doença.  

      Uma pesquisa realizada por Macharelli e Oliveira (1991) concluiu que o risco de 

morte entre as crianças de cuidadores com baixa escolaridade foi quatro vezes maior que 

aquele observado entre as crianças de mães com escolaridade maior. Em outro estudo Case, 

Lubotsky e Paxson (2002) mostraram que cuidadores com maior nível de escolaridade tendem 

a cuidar mais da saúde da criança.    

       Em relação ao baixo nível socioeconômico, Reis e Crespo (2009) concluíram, em 

sua pesquisa, que nas famílias com renda familiar mais elevada, as crianças possuíam melhor 

condição de saúde e, além disso, o nível de escolaridade do cuidador mostrou-se também 

influente nessa condição. Em outro estudo, Nihaya et al. (2015) realizou uma pesquisa no 

país, desenvolvido com cuidadoras, em diferentes níveis socioeconômicos, sobre a condição 

de saúde da criança. Os autores observaram que as famílias com menor nível socioeconômico 

apresentaram piores notificações de condições de saúde, já que eles não conseguiram 

identificar alterações iniciais que comprometessem a saúde da criança.  

      Para Assumpção e Sprovieri (2000), a relação entre o cuidador e a doença é 

recíproca. Dependendo de como a família aceita e interpreta a doença será o jeito com que 

lidará com ela e, sendo assim, existem diferentes representações sociais da saúde e da doença, 

e isso contribuirá para que os indivíduos tenham diferentes interpretações das causas, da 

evolução das doenças e diferentes avaliações dos sintomas.   

    Segundo Leventhal e Cameron (2003), os cuidadores constroem a percepção a 

respeito da doença da criança, através de informações objetivas, além daquelas obtidas na 

interação afetiva em termos dos sintomas da sua doença. Esses aspectos relacionados a uma 

compreensão cognitiva do problema estão vinculados a uma melhor percepção.  Por vezes, o 

desajustamento da criança doente pode estar mais relacionado com o modo como a família 

lida com ela, dentro desse contexto (WALLANDER; VARNI, 1998). 

    Garralda (1994) afirma no seu estudo que, aproximadamente, 10% de crianças com 

doença crônica sofrem de alguma limitação nas suas atividades diárias. No presente estudo, 

essa condição foi identificada, ao avaliar as crianças através dos testes submáximos e, a partir 

dos resultados, foi observado que essas crianças apresentaram um desempenho inferior ao 

esperado. O baixo desempenho físico foi observada no estudo de Moalla et al. (2005), que 
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utilizaram o TC6M para avaliar tolerância ao exercício físico e resposta cardiorrespiratória. 

Ao realizar comparação com indivíduos saudáveis, os cardiopatas caminharam menores 

distâncias (472,5m e 548,8m, respectivamente).  

   Outro estudo realizado por Geiger et al. (2007) e Priesnitz et al. (2009)  encontraram 

valores médios de distância percorrida, de 557 e 656, em crianças cardiopatas e saudáveis, 

acima de oito anos, indicando que crianças cardiopatas apresentam capacidade física reduzida, 

quando comparadas com populações saudáveis. A literatura sugere que o tipo de esforço 

durante o TC6M assemelha-se à atividade diária, uma vez que a maioria dessas atividades é 

realizada em nível submáximo de esforços. Acredita-se que a distância reflete melhor as 

atividades físicas diárias do que testes de exercício máximo. 

    Neste estudo, durante o TC6M 3, crianças interromperam o teste antes de completar 

os seis minutos, pois relataram fadiga em MMII e nenhuma criança retornou ao teste após a 

interrupção. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Inoue (2013), em que, no 

momento imediatamente após o TC6M, os pacientes com cardiopatia relataram fadiga de 

MMII, como resposta, indicando que as crianças cardiopatas, possivelmente, apresentam 

maior prejuízo da musculatura periférica global, portanto, mais relacionado à falta de 

condicionamento muscular do que à resposta respiratória ao exercício. 

     O que pode ter contribuído para essa condição é a falta de condicionamento 

decorrente do sedentarismo que aumenta a intolerância ao exercício, pois, muitas vezes, as 

crianças não são orientadas em realação à prática de atividade física. Moraes et al. (2005), no 

seu estudo, mostraram que se tratando de crianças portadoras de doenças crônicas, estudos 

evidenciam que elas são mais sedentárias, elevando, assim, o risco de doenças secundárias. 

     Os achados sugerem que a avaliação da funcionalidade obtida por meio do TC6M, 

torna esse teste submáximo um instrumento seguro para avaliar a CF na população em 

questão. O que surpreende nos resultados encontrados é que esses pacientes, mesmo 

submetidos a um segmento ambulatorial por condições crônicas potencialmente fatais e/ou 

incapacitantes, a aplicabilidade do questionário aos cuidadores não conseguiu identificar, no 

dia a dia dessas crianças, o reflexo da doença que foi evidenciado pelos testes. Esses 

prejuízos, observados na capacidade física no TC6M, também foram identificado no TD3, 

pois as crianças cursaram com o desempenho inferior ao previsto, reforçando 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 avaliação de baixo custo, simples execução e o degrau pode ser transportado 

facilmente. Apesar de esse teste ainda ser pouco utilizado em pacientes com doenças 

cardíacas, várias vantagens são apontadas na literatura, favorecendo a utilização como uma  

forma de exercício simples e familiar ao paciente, sendo um teste funcional que reflete as 

atividades da vida diária, como ato de subir e descer escadas 

   Aurora et al. (2001) compararam o TC6 com o TD3, como medidas de tolerância ao 

exercício, em  28 crianças, e os autores concluíram que o TD3 é fácil de executar e bem 

tolerado em criança com doença crônica 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 não houver espaço físico amplo para sua realização, porém fazem-se 

necessários, ainda, futuros estudos para a sua padronização. Em relação aos dois pacientes 

que mostraram bom desempenho e apresentaram valores superiores a 90 subidas e descidas no 

fim do TD3, apesar de não terem alcançando a distância prevista no TC6M, foram os que 

apresentaram melhor desempenho na distância pecorrida. 

    Neste estudo, apenas uma criança apresentou queda da SpO2 (95% para 89%), no 

início do terceiro minuto, sendo necessário interromper o teste. Aurora et al. (2001) 

concluíram  resultados semelhantes, visto que o TD3 produziu uma maior queda na SpO2 e 

um maior aumento da FC, quando comparado ao TC6M, em crianças com doença crônica.  

Tendo em vista os resultados encontrados, no que diz respeito aos testes submáximos, foi 

observada uma forte correlação entre a distância percorrida e o número de subidas e descidas, 

significando que os indivíduos analisados apresentaram desempenhos semelhantes na 

avaliação dos dois testes. Esses resultados estão de acordo com o esperado, uma vez que 

ambos se propõem a avaliar e predizer a capacidade de exercício no desempenho das 

atividades de vida diária, sendo, ainda, capazes de permitir o diagnóstico precoce da limitação 

da atividade física. De acordo com Noonan e Dean (2000) e Solway et al. (2001), esses testes 

são considerados como formas alternativas, com o intuito de avaliar a CF, monitorização da 

eficácia de intervenções, especialmente como parâmetros de resposta a programas de 

reabilitação e seguimentos de protocolos fisioterapêuticos, 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 submáximos, uma vez que, através do questionário, a sua medida é mais ampla do 
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ponto de vista da CF, além de ser uma análise subjetiva, ou seja, a CF autorreferida, na qual, 

para o caso das crianças, os pais ou responsáveis avaliam as condições de seus filhos, usando 

como resposta “sem senhuma dificuldade”, “com alguma dificuldade”, “com muita 

dificuldade” e “incapaz”. 

 Enquanto os testes são específicos, no caso do TC6M propõe-se a avaliar, de forma 

geral, as respostas integrais dos sistemas envolvidos, como o cardiorrespiratório e o 

musculoesquelético, sem oferecer informações específicas sobre cada sistema (ATS, 2002) e 

o TD3 avalia as respostas fisiológicas, indiretamente, equilíbrio, coordenação, força muscular, 

trabalho aeróbico e saturação de oxigênio no organismo. Tal teste tem-se mostrado útil na 

avaliação da tolerância ao exercício, visto que impõe alta demanda metabólica quando 

comparado ao TC6M, já que a caminhada é uma atividade diária comum e pode gerar menor 

esforço quando comparada ao teste do degrau (que exige maior deslocamento corporal contra 

a gravidade, aumentando a dificuldade do exercício) (POLITO et AL., 2013). 

    Entretanto, apesar dessas questões, poderia ocorrer uma boa correlação das duas 

medidas, caso os cuidadores apresentassem melhor escolaridade, entendimento da doença e 

melhor condição socioeconômica.  

   É interessante observar que, através dos achados deste estudo, foi possível obter 

informações a respeito do questionário como ferramenta para auxiliar os profissionais de 

saúde a compreender e obter informações a respeito da percepção individual de cada 

cuidador, no contexto da convivência com a criança portadora de doença crônica. Foi possível 

constatar, também, que o grau de subjetividade de uma avaliação aumenta à medida que o 

sujeito investigado não é avaliado diretamente.  

   Dessa forma, deve-se tomar cuidado, já que, muitas vezes, na população pediátrica, 

as respostas pelos pais ou cuidadores são aceitas como medidas confiáveis do estado de saúde 

e, na prática, decisões são tomadas baseadas na opinião dos cuidadores.   

    A avaliação do estado de saúde por meio de instrumentos padronizados, assim como 

a avaliação da CF ainda não foi investigada na FR, apesar de ser uma doença reconhecida há 

mais de dois séculos e das suas repercussões clínica importantes.  Contudo, a despeito do 

número pequeno de pacientes avaliados, este estudo sustenta o TC6 e o TD3 como testes 

submáximos importantes na avaliação dinâmica e no manejo clínico, em pacientes com 

doenças crônicas com o intuito de verificar a CF, monitorar a efetividade do tratamento e 

estabelecer o prognóstico. 
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8  LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 A maioria dos pacientes deste estudo reside no interior da Bahia e o acompanhamento 

ambulatorial é realizado por consultas semestrais e, diante dessa condição, alguns pacientes 

não compareceram ao ambulatório nos dias agendados.  

 Não foi utilizado o questionário específico para os pais com crianças reumáticas, por 

não se encontrar disponível na literatura.  
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9  CONCLUSÃO 

 Diante dos resultados obtidos pelo questionário CHAQ, foi observado que diante da 

percepção dos responsáveis as crianças não possuíam comprometimento da CF, entretanto a 

redução da tolerância aos esforços foi observada através dos testes submáximos, que 

constataram redução da distância pecorrida através do TC6M e do número de subidas e 

descidas no TD3 indicando não haver uma correlação entre a percepção dos responsáveis e o 

que os pacientes realmente apresentam fisicamente, visto nos testes. 

Frente a esses resultados, sugere-se que a entrevista com os responsáveis seja utilizada 

de maneira complementar durante as consultas e não como forma de substituir a avaliação 

minuciosa e individual que deve ser realizada em cada paciente. 

Apesar dos testes submáximos, muitas vezes não fazerem parte da rotina de avaliação 

de muitos fisioterapeutas na população pediátrica, esses teste podem refletir os efeitos da 

doença nas atividades de vida diária, além de serem de fácil aplicabilidade, baixo custo, bem 

tolerados e serve para estabelecimento de prognóstico a partir de predição de morbidade e 

mortalidade. Desta forma é possível estabelecer um diagnóstico funcional e instituir 

tratamentos direcionados para necessidade específica de cada criança/adolescente além de 

servir como parâmetro pré e pós-intervenção.
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Ficha de avaliação 

01. CARACTERÍSTICAS GERAIS

Nome:_________________________________________________ Data da avaliação__________ 

Data de Nascimento___ /___/___ Peso:_____Altura:____IMC:____ Sexo: F (  )   M (  ) 

Endereço: ______________________________Estado:___ Cidade:_______ Tel:_______________ 

Possui irmãos?  Sim (  )  Não (  )        Quantos?___________________________  

A criança frequenta a escola?  Sim (  ) Não (  )     Já perdeu de ano por causa de doença?_________       

Responsável: Pai (  )  Mãe (  ) Outros (  ) Escolaridade do responsável:________________________ 

Renda familiar: _______________________________ 

02. VÁRIAVEIS SOBRE A FEBRE REUMÁTICA

Tempo de diagnóstico na admissão:____________________ Tempo de tratamento até a coleta 

_____________ 

 Usa benzetacil? Sim (  )   Não (  )     

03. AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA

 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M) 

Variáveis Repouso 2 minutos 4 minutos 6 minutos T. recuperação

FC (bpm) 

SpO2 

BORG 

PA (mmHg) 

FR (ipm) 

Distância caminhada:_____________ Interrompeu? Sim (  )  Não (  ) Em que minuto: ___________ 

Motivo:__________________________________________ 

Teste do degrau de 3 minutos (TD3) 



72 

Variáveis Repouso 1 minutos 2 minutos 3 minutos T. recuperação

FC (bpm) 

SpO2 

BORG 

PA (mmHg) 

FR (ipm) 

Total de vezes:_______________ Interrompeu? Sim (  )  Não (  ) Em que minuto: ___________ 

Motivo:__________________________________________ 
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APÊNDICE B – Termo de assentimento livre e esclarecido para o participante 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa, que tem o nome: “ Correlação entre 

a capacidade funcional obtida a partir da percepção do responsável através do Child Health 

Assessment Questionnaire (CHAQ) e testes físicos submáximos, na criança com febre 

reumática”. Através dessa pesquisa poderemos conhecer o quanto você consegue caminhar 

em seis minutos em um corredor do hospital e, após trinta minutos dessa avaliação, o 

fisioterapeuta irá realizar outro teste, em que iremos saber quantas vezes você consegue subir 

e descer uma escada de dois degraus em três minutos. A partir desses testes, o fisioterapeuta 

irá saber se, ao andar ou subir escadas, você sente cansaço, falta de ar, dores nas pernas, 

câimbra ou algum outro problema e, através dos resultados, o fisioterapeuta irá conhecer as 

dificuldades e poderá ajudar no tratamento de crianças que têm o mesmo problema no coração 

que você, causado pela febre reumática. Você irá realizar dois testes, no primeiro você irá 

andar em um corredor do hospital e, quando completar seis minutos, o fisioterapeuta vai pedi 

para você parar de caminhar. Com esse teste, vamos saber o quanto você conseguiu andar. 

Após 30 minutos, você irá realizar o outro teste, de subir e descer uma escada de dois degraus 

em três minutos e iremos contar quantas vezes você subiu e desceu. Durante os dois testes, 

você pode parar quando se sentir cansado(a) e descansar sentado na cadeira; se você melhorar 

e o tempo não tiver acabado, você poderá voltar e continuar.  Em todo o momento da 

avaliação, você estará sob os cuidados de pessoas que sabem do seu problema e também 

teremos aparelhos para medir o batimento do seu coração, um aparelho em que sai um gás 

para melhorar a respiração e um papel com um número de 1 a 10 para saber se você está 

cansado. Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um 

termo de consentimento. Você não irá gastar e nem receberá dinheiro para participar. Se você 

tiver alguma dúvida, irei ajudá-lo e você pode aceitar ou não participar, caso você não queira, 

o seu tratamento no hospital continuará da mesma forma. Como risco, na hora dos testes você

poderá sentir algum desconforto, como, por exemplo, falta de ar, suor intenso, mal-estar, 

tontura, câimbras ou palidez e, se isso acontecer, não precisa ficar assustado (a), pois algumas 

crianças sentem isso. Caso você sinta, pararemos o teste e, se precisar, será examinado por um 

médico. 
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Se você quiser, quando a pesquisa acabar você poderá ter uma cópia e tudo ficará guardado 

durante cinco anos. Uma cópia desse termo que eu estou lendo, ficará com você e outra 

comigo. Quando o estudo ficar pronto com o resultado de todas as crianças, ninguém saberá 

que você participou. Para isso, tem uma lei chamada de legislação brasileira (Resolução Nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Eu, __________________________________________________, portador(a) do documento 

de identidade ____________________ (se já tiver documento),  fui informado de toda 

pesquisa e não tenho dúvidas. Entendi que se não 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 responsável já 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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APÊNDICE C – Termo de consentimento livre e esclarecido para os responsáveis 

O menor __________________________________________, sob a responsabilidade do 

senhor(a), está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: “ Correlação 

entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepção do responsável 

através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relação à medida direta da 

capacidade funcional através dos testes físicos submáximos, na criança com febre reumática”. 

Nesta pesquisa, queremos conhecer o quanto a criança irá caminhar durante seis minutos e 

quantas vezes ele(a) consegue subir e descer uma escada de dois degraus em três minutos. 

Esses testes serão realizados por um fisioterapeuta treinado no corredor pouco movimentado 

do hospital. Primeiro, será realizado o teste de caminhada e, depois de 30 minutos, o teste da 

escada.  

 O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é ajudar o fisioterapeuta a conhecer se seu 

filho(a) sente cansaço, falta de ar, câimbra, 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 crianças que têm esse mesmo problema no coração, 

causado pela febre reumática.  Este estudo não trará nenhum beneficio direto para seu filho 

(a), porém, poderá ajudar outras crianças com esse mesmo problema, pois o fisioterapeuta 

poderá utilizar esses testes como mais uma forma de avaliação e perceber as complicações ou 

agravamento da doença mais cedo, podendo melhorar o tratamento, qualidade de vida e 

orientar outros profissionais e os cuidadores dessas crianças. 

O primeiro teste que será 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. Após 30 minutos de descanso, ele (a) irá realizar o outro teste 

para saber quantas vezes a criança consegue subir e descer uma escada com dois degraus em 

três minutos, chamado teste do degrau de três minutos. Durante os dois testes, a criança 

poderá parar quando se sentir cansado(a) e descansar sentado em uma cadeira. Se melhorar e 

quiser terminar o teste, só poderá voltar se o tempo não tiver acabado. Durante todo o período 

de avaliação, a criança, estará sob os cuidados de pessoas treinadas e que sabem do problema 

dele(a) e, além disso, teremos um aparelho que irá medir os batimentos do coração, a pressão 
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arterial e um papel com números de 1 a 10 para avaliar o cansaço. No local do teste, terá 

cadeira e um aparelho que oferece oxigênio. Para participar desta pesquisa, o menor sob sua 

responsabilidade não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Ele será 

esclarecido em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a 

participar. Você, como responsável pelo menor, poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação dele a qualquer momento. A participação dele é voluntária e a 

recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é 

atendido pelo pesquisador que irá tratar a identidade do menor com padrões profissionais de 

sigilo. O menor não será identificado em nenhuma publicação. Como risco, na hora dos testes 

a criança poderá sentir algum desconforto, como, por exemplo, falta de ar, suor intenso, mal-

estar, tontura, câimbras ou palidez e, se isso acontecer, não precisa ficar assustado(a), pois 

algumas crianças sentem isso e, caso ele(a) apresente, iremos parar o teste e, se precisar, será 

examinado por um médico. Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, você 

terá direito à assistência gratuita que será prestada pelo próprio hospital. Os resultados estarão 

à sua disposição quando finalizada. O nome ou o material que indique a participação do 

menor não será liberado sem a sua permissão. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa 

ficarão arquivados com o pesquisador responsável, por um período de 5 (cinco) anos e, após 

esse tempo, serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias 

originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável, no Hospital Ana Neri e 

a outra será fornecida ao senhor. 

Eu, _________________________________________, portador (a) do documento de 

identidade ____________________, responsável pelo menor 

____________________________________, fui informado (a) dos objetivos do presente 

estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e modificar a decisão do menor sob minha 

responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

Em caso de desistência do menor, sob minha responsabilidade, em permanecer na pesquisa, 

autorizo que os dados já coletados referentes a resultados de exames, questionários 

respondidosetc., ainda sejam utilizados na pesquisa, com os mesmos propósitos já 

apresentados neste TCLE. 
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Nome Assinatura do Responsável           Data 
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APÊNDICE D – Termo de consentimento livre e esclarecido para os pais 

O senhor(a) está sendo convidado(a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “Correlação 

entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepção do responsável 

através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relação à medida direta da 

capacidade funcional através dos testes físicos submáximos, na criança com febre reumática”. 

Nesta pesquisa, queremos saber se você acha que, por causa do problema no coração de seu 

filho(a), causado pela febre reumática, ele(a) tem dificuldade de realizar algumas atividades 

do dia a dia. Esta avaliação será realizada através de uma aplicação de questionário, onde uma 

pessoa irá ler as perguntas e o(a) senhor (a) responder. A aplicação do questionário será 

realizada em uma sala com a presença só do(a) senhor(a) e do avaliador, para garantir que as 

informações não sejam passadas para outras pessoas.  O motivo que nos leva a estudar este 

assunto é conhecer como o(a) senhor(a) percebe as dificuldades do seu filho(a) em algumas 

atividades do dia a dia. Apesar de esta pesquisa não trazer benefício direto para o(a) 

senhor(a), as informações poderão ajudar outras pessoas. Desta forma será possível orientar e 

ajudar aos profissionais que atendem crianças com o mesmo problema de seu filho(a), a 

melhorar o tratamento e oferecer melhor qualidade de vida. O fisioterapeuta irá realizar 

algumas perguntas para o senhor (a), sobre o seu filho, através da aplicação de um 

questionário, 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-alcançar objetos e 7-segurá-los e 8-

desenvolver atividades gerais, toda avaliação leva cerca de 30 minutos. O preenchimento 

deste questionário não representará qualquer risco de ordem física, porém, ao responder 

algumas perguntas e identificar que seu filho(a) possui alguma limitação nas atividades do dia 

a dia, o senhor (a) poderá sentir algum desconforto e/ou constrangimento. Caso o(a) senhor(a) 

sinta necessidade, irá receber um apoio psicológico, logo após a avaliação. Para participar 

deste estudo o(a) Sr(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. 

Terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador, 

que tratará a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa 

estarão à sua disposição, quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua 
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participação não será liberado sem a sua permissão.  O(a) senhor(a) não será identificado em 

nenhuma publicação que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso 

em duas vias originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável, no 

Hospital Ana Neri e a outra será fornecida ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados na 

pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos 

e, após esse tempo, serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Eu, _____________________________________________, portador do documento de 

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

entre a medida indireta da capacidade funcional obtida a partir da percepção do responsável 

através do Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ), em relação à medida direta da 

capacidade funcional através dos testes físicos submáximos, na criança com febre reumática”, 

de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar, se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e 

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

Salvador, _________ de __________________________ de 20  ____ 

Nome Assinatura do Responsável 
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ANEXOS 

ANEXO A – Escala de Borg modificada 

0   Nenhum 

 1   Muito leve 

2   Leve 

3   Moderado 

4  Um pouco forte 

  5  Forte 

  6 

7  Muito forte 
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 8 

9 

10  Muito, muito forte 
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ANEXO B – Questionários 
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ANEXO C – Paracer consustanciado do Comitê de Ética 
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