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Resumo

Umeda IIK. Teste de caminhada de seis minutos apés infarto agudo do
miocardio: comparagdo com teste ergométrico e peptideo natriurético
tipo B [dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 2007.

Introdugdo: O infarto agudo do miocardio continua sendo uma doenga de
interesse em Salde Puablica devido a sua morbimortalidade. O teste
ergométrico e os marcadores bioldgicos, incluindo o peptideo natriurérico
tipo B (BNP) auxiliam na estratificagéo de risco dos pacientes, porém estes
exames requerem materiais de alto custo. O teste de caminhada de seis
minutos (TC6) é um teste de facil aplicagdo e de baixo custo. Objetivo:
verificar e correlacionar a distancia do TC6 apds IAM ndo complicado com o
consumo de oxigénio (VO;) obtido pelo teste ergométrico (TE) e as
concentragdes de BNP. Analisar que variaveis influenciaram no TC6 e
comparar o comportamento da frequéncia cardiaca (FC) e da presséo
arterial (PA) no TC6 e TE. Metodologia: Os critérios de inclusdo foram:
pacientes com IAM com supra desnivel de ST, internados no Instituto “Dante
Pazzanese” de Cardiologia entre Junho de 2005 a Abril de 2007, de ambos
0os géneros, idade entre 21 a 80 anos e que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos os pacientes com
evolugdo clinica complicada, resultados adversos de TE e com
comorbidades impeditivas para caminhar. A dosagem do BNP e o TE foram
realizados no 4° ou 5° dia de IAM e o TC6, ap6s um a dois dias. Para analise
estatistica foram utilizados os testes de Kolmogorov-Smirnoyv, t de Student
ou de Wilcoxon; qui-quadrado; correlagdo de Pearson ou Spearman, ANOVA
e ANCOVA. p-valor < 0,05. Resultados: Expressos em média e desvio
padréo para variaveis quantitativas e nimero e porcentagem para variaveis
categéricas. Casuistica: 61 pacientes, 47 homens (78,7%), 56,38 (9,98)
anos, IMC = 27,40 (4,44) Kg/m®. Todos os pacientes concluiram o TC6 sem
intercorréncias, com distancia de 451,54 (88,30) m. O VO, obtido pelo TE foi



de 25,66 (8,78) ml/Kg/min, BNP = 249 45 (296,05) pg/ml, fragdo de ejegdo
do ventriculo esquerdo = 51,22 (9,20)%, 27 pacientes (44,3%) com
diagnéstico de IAM anterior e 50 (83,6%) com terapia de reperfusdo, ndo
sendo verificada correlagdo entre elas, exceto uma fraca correlagéo (r =
0,353; p = 0,006) entre o TE (VO;) e TC6 (metros). Sedentarismo, idade,
género e terapéutica de reperfusdo tiveram associagdo com a distdncia no
TC6. No modelo linear generalizado mostraram efeitos significantes a idade
(p = 0,009), o IMC ( p = 0,045) e género (p < 0,0001) na distancia do TC6.
Na comparagéo da FC, PA entre TC6 e TE observou-se valores médios de
pico superiores no TE do que no TC6 e retorno mais préximo aos valores
basais na recuperag@o mais no TC6 do que no TE. Conclusdo: A distancia
no TC6 foi de 451,54 m, com fraca correlagdo com TE (25,66 ml/Kg/min) e
BNP (249,45 pg/ml). No modelo linear generalizado, os fatores que
influenciaram na disténcia do TC6 foram: idade, IMC e género. Os valores
de pico do TE foram maiores no TC6 do que no TE, com retorno mais
préximo aos valores basais na recuperagcdo mais no TC6 do que no TE,
sugerindo a seguranga clinica da aplicagdo do TC6 em pacientes ap6s IAM
nao complicado.

Descritores: Infarto do Miocardio; Teste de Esforgo; Caminhada; Peptideo
Natriurético Encefalico.



Abstract

Umeda IIK. Six minute walk test after acute myocardial infarction:
comparation with exercise test and brain natriuretic peptide
[dissertation]. Sdo Paulo (BR): Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo; 2007.

Background: Myocardial infarction continues to be a public problem in Brazil
because of morbidity and mortality. The exercise test (ET), biochemical
markers including the B-type natriuretic peptide (BNP) helps in patients’
stratification, but those exams require high technology and are expensive
compared to 6MW. Aim: determining the total 6MW distance in
uncomplicated acute myocardial infarction (AMI) before discharge and
compare the results of 6MW with ET and BNP. Methods: Were included
male and female, aged 21 to 80 years old, patients diagnosed AMI with ST-
segment elevation, hospitalized at Instituto “Dante Pazzanese® de
Cardiologia (BR), from June 2005 to April 2007 and consented to their
participation. Exclusion factors: complicated clinical evolution, non expected
outcomes in stress test and comorbidity that limit to walk. BNP’s
concentration and ET were performed 4 to 5 days after AMI. The 6MW was
performed 1 or 2 days after them. To statistic analysis were used:
Kolmogorov-Smirnov test, t test or Wilcoxon test, chi square, Pearson or
Spearman correlation, ANOVA and ANCOVA, p < 0,05. Results: the
outcomes are presented in median and standard deviation to continuous
variables and number and percent to categorical variables. We included 61
patients, 47 males (78,7%), 56,38 (9,98) years old, BMI = 27,40 (4,44)
Kglmz. All of them performed the 6MW without complications. The distance
covered in the 6MW was 45154 (88,30) m. The estimated oxygen
consumption (VO_) by ET was 25,66 (8,78) ml/Kg/min, BNP’s concentration
was 249,45 (296,05) pg/ml, the left ventricular ejection fraction was 51,22
(9,20)%, 27 patients (44,3%) diagnosed anterior AMI and 50 (83,6%) were



submitted to reperfusion therapy. We observed a small correlation between
VO; by ET and 6MW distance (r = 0,353; p = 0,006), and we did not
observed any additional correlation. Sedentary life, age, gender and
reperfusion therapy were associated with 6MW distance. In ANCOVA, we
found significant effects of age (p = 0,009), BMI (p = 0,045) and gender (p
<0,0001) in the 6MW distance. We observed mean peak values of heart rate
and blood pressure significant higher in ET than in 6MW. Those values
returned nearest to the rest in recovery at 6MW when compared to ET.
Conclusion: The distance covered in the 6MW was 451,54 m, with weak
correlation at ET (VO; = 25,66 ml/Kg/min) and BNP (249,45 pg/ml). Age, BMI
and gender influenced to 6MW distance. The mean peak values of heart rate
and blood pressure were significant higher in ET than in 6MW. Those values
returned nearest to the rest in recovery at 6MW when compared to ET. This
study suggesting the 6MW is safe to be used in uncomplicated AMI patients
before discharge.

Descriptors: Myocardial Infarction; Exercise Test; Walking; Natriuretic
Peptide, Brain.
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Segundo dados da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude,
do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2007), em 2004, dentre
as causas de mortalidade nas diferentes regides do Brasil, a doenga
cardiovascular foi a de maior predominancia, correspondendo a 31,83%. O
numero total de ébitos por 100.000 habitantes por doengas isquémicas do
coragédo em 2004 foi de 86.791, sendo que na regido Sudeste observou-se
46.305 6bitos/100.000 habitantes por esta causa, muito superior comparado
a outras regides (16.879 no Sul, 15.914habitantes no Nordeste, 2.630 no
Norte e 5.063 no Centro-Oeste), reforcando a intima relagdo desta doencga
com regides mais desenvolvidas. Por estas razbes, o infarto agudo do
miocardio (IAM) continua sendo um assunto de grande relevancia em Saude
Publica.

1.1 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

A fisiopatologia do IAM inicia-se com um processo aterosclerético na
parede das corondrias, provocando resposta inflamatéria, agregagao
plaquetaria e conseqilientemente lesdo endotelial. Ocorre reagdo
fibroproliferativa na parede endotelial, com formagdo de placas
ateroscleréticas. A maioria dos IAM é causada por ruptura dessas placas e
formagao de trombo sobre placas vulneraveis, inflamadas, ricas em lipidios e
com capa fibrosa delgada. Essa ruptura parece resultar do desequilibrio
entre a resisténcia da placa e as forgas mecanicas impostas sobre ela
(NOBRE e SERRANO, 2005), provocando a interrup¢do total do fluxo
coronario, com consegiente isquemia e necrose miocardica.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, o diagnéstico do infarto
agudo do miocardio se da quando o individuo apresenta dois entre trés
critérios: a) dor precordial sugestiva de isquemia, que podera vir
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acompanhada de sintomas como mal estar geral, palidez, tontura e nausea;
b) alteragbes em tragcados seriados de eletrocardiograma com
supradesnivelamento do segmento ST e ¢) aumento e queda de enzimas
cardiacas, como a troponina, CK (creatino quinase) total, CK-MB, mioglobina
e desidrogenase latica (Figura 1). Posteriormente, pelo consenso do The
Joint European Society of Cardiology e American College of Cardiology
Commitee (ALPERT e col. 2000) o diagnéstico de IAM foi redefinido como:
presenga de um dos seguintes critérios nos pacientes com presenga de
aumento tipico e queda gradual da troponina ou aumento e queda mais
rapida da CK-MB: a) sintomatologia caracteristica de isquemia, b)
desenvolvimento de ondas Q patoldgicas ao eletrocardiograma (ECG), c)
alteragbes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia: elevagdo ou
depressao do segmento ST ou d) intervengao arterial coronariana.

Figura 1. Marcadores enzimaticos no infarto agudo do miocardio.
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Fonte: adaptado de ZIPES e col., 2006.

O diagnéstico preciso ainda na sala de emergéncia € de grande
importancia, pois o prognéstico de morbidade e mortalidade no pés-infarto é
tempo dependente. A maioria das mortes associadas ao IAM com
supradesnivelamento do segmento ST ocorre na primeira hora apdés seu



inicio e, geralmente séo devidas a fibrilagéo ventricular. Quanto mais rapido
for feita a terapéutica de reperfusdo da coronaria responséavel pelo infarto,
melhor serd o prognéstico do paciente. Preconiza-se a realizagdo de
eletrocardiograma seriado, de doze derivagdes, nos primeiros dez minutos
apés entrada nos servigos de emergéncia. POPE e col. (2000) verificaram
que dos pacientes com IAM, 2,1% (IC 95%: 1,1 — 3,1%) erroneamente,
recebiam alta dos servigos de emergéncia.

As alteragdes eletrocardiograficas indicativas de isquemia miocardica
que podem progredir para infarto sdo (ALPERT e col., 2000):

- Pacientes com elevagdo do segmento ST: Elevagdo nova ou
presumidamente nova do segmento ST do ponto J em duas ou mais
derivagbes contiguas com os pontos de corte > 0,2 mV nas derivagdes Vj,
V2 0u V3 e > 0,1 mV em outras derivagdes;

- Pacientes sem elevagdo do segmento ST: depressdo do segmento ST
ou somente onda T anormal.

De acordo com as coronarias envolvidas, observa-se a parede
miocardica enfartada correspondente e as alteragdes eletrocardiograficas
em derivagbes especificas, como esquematizadas na figura 2.

Figura 2. Relagdo do tipo de infarto com a coronaria responsavel e alteragdo
eletrocardiografica.

Parede acometida ECG
Artéria obstruida (tipo de infarto) Derivagdo alterada
Anterior Vi, V,
Corondria | Descendente anterior | Septal (ramos septais) Vi, V2
esquerda Lateral (ramos diagonais) Vs, Vs
Circunflexa Lateral DI, aVL, Vs, Vg
Inferior DII, DIll, avF
Coronéria direita Posterior ViR, V4R

Fonte: adaptado de UMEDA, 2006.
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Sabe-se que quanto maior a extensdo da area enfartada pior sera o
prognéstico do paciente. A reperfusdo precoce e a redugdo do consumo de
oxigénio pelo miocardio visam limitar o tamanho do infarto 0 menor possivel.

A estratégia de reperfusdo quer seja por trombdlise quimica
(administragdo de agentes fibrinoliticos como a reteplase, alteplase,
estreptoquinase e tenecteplase) ou mecanica (intervengdo coronaria
percuténea ou implante de stent), visa a liberagdo do fluxo coronario, retorno
da relagéo entre oferta e consumo de oxigénio miocardico, diminuigdo da
regido de necrose e conseqiuentemente, a preservagdo de sua fungdo. O
sucesso do tratamento de reperfusdo, determinado pela normalizagdo do
segmento ST apéds infarto do miocardio & um forte determinante de melhor
prognoéstico. No estudo GUSTO | (SGARBOSSA e col., 1996) foi observada
uma mortalidade em 30 dias de 9,4% no grupo de reoclusdo coronaria para
1,1% no grupo de pacientes com paténcia da artéria responsavel pelo
infarto.

Varias s80 as complicagdes devidas ao infarto do miocéardio e estdo
na dependéncia de sua localizagdo e extensdo, sdo elas: angina recorrente,
arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico,
complicagdes mecanicas como a insuficiéncia mitral e ruptura do septo
interventricular e 6bito. As condigdes desfavoraveis do ventriculo esquerdo,
fragdo de ejecdo (fragdo do volume de sangue recebido durante a diastole
que foi ejetada na sistole) abaixo de 40% também representam prognéstico
ruim (RUBIM e col., 2006; RICHARDS, 2003; COHN e col., 1993).

A alta morbimortalidade nos pacientes apés IAM bem como o alto
custo com o tratamento fizeram com que estimulasse o aparecimento das
mais diversas formas no manuseio precoce e estratificagdo de risco destes
pacientes. Exames que esclaregam a evolugdo e o prognéstico destes
pacientes sdo de grande valia em Saude Publica, procurando-se novas
estratégias de abordagem no tratamento, ainda na fase da aguda doenga,
no intuito de intervir na progressao da doenga arterial coronaria e melhora na
qualidade de vida destes pacientes.



1.2 AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO APOS INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO

O eletrocardiograma de entrada, dosagem de enzimas cardiacas,
bem como a terapéutica de reperfusdo séo procedimentos essenciais no
manuseio precoce de pacientes apdés IAM. A cineangiocoronariografia &
realizada em grande propor¢do na fase intra-hospitalar e pode-se considera-
la como padrao ouro dentre os métodos de avaliagao de risco.

Para melhor acompanhamento e assisténcia apés infarto, muitos
outros métodos avaliam as condigdes clinicas, de evolugdo e progndstico
destes pacientes, variando desde os mais simples e praticos a outros que
requerem equipamento com alta complexidade tecnolégica e alto custo.

1.2.1 Caracteristicas clinicas

Um método bastante utilizado na prética clinica para avaliagdo de
risco apds |IAM foi proposto por MORROW e col. (2000), que estabelece a
mortalidade em 30 dias em pacientes submetidos a terapéutica trombolitica
apés IAM com supradesnivelamento do segmento ST. Pontuagdo ou escore
TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) acima de 8 representa uma
mortalidade de 36% aos 30 dias de infarto (Figuras 3 e 4).
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Figura 3. Pontuagdo de fatores preditivos de morte aos 30 dias apés
IAM com supradesnivelamento do segmento ST.

FATORES PONTOS
Idade 65 — 74 anos

Idade_> 75 anos
DM ou HAS ou angina
PAS < 100 mm Hg
FC > 100 bpm
Killip e Kimball Il a IV
Peso <67 Kg
Supra ST anterior ou BRE

= e = NN W R WN

Inicio do tratamento >4 h

Fonte: adaptado de MORROW e col., 2000 e ZIPES e col., 2006.

Figura 4. Escore de risco TIMI. Mortalidade aos 30 dias em pacientes
com |IAM com supradesnivelamento do segmento ST

ESCORE DE RISCO |  MORTALIDADE EM 30 DIAS (%)
0 08
1 1,6
2 22
3 44
4 7.3
5 12,4
6
7
8

16,1
23,4
26,8
>8 35,9

Fonte: adaptado de MORROW e col., 2000 e ZIPES e col., 2006.
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KILLIP e KIMBALL (1967) propuseram uma classificagao prognéstica
dos pacientes apdés |IAM, de acordo com a ausculta pulmonar e cardiaca,
classificagcdo esta que foi proposta em 1967, mas com grande aplicabilidade
clinica até os dias atuais (Figura 5). Nesta classificagdo, a mortalidade
hospitalar varia de 6% para os pacientes que ndo apresentam estertores e
nem terceira bulha cardiaca (classe I) e sobe para 81% em pacientes em
classe IV, ou seja, que evoluem com choque cardiogénico. O choque
cardiogénico € a expressdo clinica mais grave de faléncia ventricular
esquerda e exige intervengao rapida e eficiente, terapia medicamentosa com
vasodilatadores e diuréticos e a utilizagdo de ventilagdo mecénica assistida,
invasiva ou ndo, a fim de diminuir a congestdo vascular pulmonar e a
hipoxemia, bem como melhorar o desempenho cardiaco com redugdo da
pos-carga ventricular, da pressdo transmural do ventriculo esquerdo e do
retorno venoso.

Figura 5. Classificagéo de Killip e Kimball, de acordo ausculta pulmonar e
cardiaca.

CLASSE | AUSCULTA PULMONAR CONDIGOES MORTALIDADE
E CARDIACA HEMODINAMICAS HOSPITALAR (%)
Sem estertores e sem 32 Normal:
| bulha PCP <18 mmHgelC>22 6
Estertores % dos puimdes Congestéo pulmonar:
| e sem 32 bulha PCP>18 mmHgelC>22 17
Hipoperfuséo periférica:
! Edema pulmonar PCP <18 mmHgelC <22 38
Congestéo pulmonar e
v Choque cardiogénico hipoperfuséo periférica: 81
PCP>18 mmHgelC <22

Fonte: adaptado de KILLIP e KIMBALL, 1967 e ZIPES e col., 2006.
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1.2.2 Marcadores biol6gicos

Os marcadores bioquimicos de lesdo miocardica se elevam em
resposta a lesao celular isquémica.

Os marcadores atualmente disponiveis comegam a se elevar na
circulagdo sanguinea apés o tempo ideal de reperfusédo arterial coronariana
e ndo sdo essenciais para o diagnéstico de IAM. Mais do que para o
diagnéstico, os marcadores bioquimicos de lesdo miocardica possuem papel
prognéstico nesses pacientes. Apesar de alto valor de sensibilidade e
especificidade, ndo sdo especificos para necrose miocardica (PIEGAS,
2004). Apesar de alto valor de sensibilidade e especificidade, esses
marcadores ndo sado especificos para necrose miocardica. As medidas
combinadas de troponina, CKMB massa e mioglobina, na primeira hora,
auxiliam a descartar necrose miocardica na maioria dos casos.

Dada a importancia dos processos inflamatérios nas diversas fases
da aterosclerose, tém-se buscado outros marcadores que possam estar
relacionados a aterosclerose e a sindrome coronariana, como o fibrinogénio,
amiléide A, a proteina C-reativa, a interleucina-6, fator de necrose tumoral-o
e a lipoproteina-fosfolipase A2 (NOBRE e SERRANO, 2005). Dentre eles, a
proteina C reativa apresenta-se como o marcador inflamatério mais
promissor. Mostra relagdo direta com ruptura de placa e trombose e pode,
por si mesma, influenciar na evolugdo da aterosclerose.

Os peptideos natriuréticos representam uma resposta de ativacéo
neuro-humoral frente a disfungdo ventricular com propriedades diuréticas,
natriuréticas e vasodilatadoras. Estima o prognéstico de pacientes com
insuficiéncia cardiaca (HULSMANN e col., 2002; BETTENCOURT e col.,
2000 e HOGENHUIS e col., 2006), mas devido a ativagdo neuro-humoral
decorrente ao infarto do miocardio, também tem sido estudado no pés-
infarto.



Peptideo natriurético tipo B

O peptideo natriurético tipo B (BNP) foi isolado primeiramente em
cérebro de porcos e dai, recebeu a nomenclatura peptideo natriurético
cerebral, do termo em inglés brain natriuretic peptide e posteriormente a
denominagéo peptideo natriurético tipo B. Trata-se de um peptideo com 32
aminoacidos, secretados principalmente pelos cardiomiécitos. Em condigdes
normais, tanto o fator natriurético atrial como o peptideo natriurético tipo B
sdo produzidos pelas células do musculo atrial. Porém, em condigdes
atipicas, como na doenga miocardica, o0 BNP parece ser produzido em maior
escala pelos ventriculos. O BNP esta aumentado em resposta a sobrecarga
ventricular, por aumento no estiramento e tensdo das paredes ventriculares.

As concentragbes plasmaticas de BNP ndao mostram oscilages
rapidas ou amplas em individuos saudaveis e os valores normais variam de
0 a 70 pg/ml (FERNANDES e MADY, 2003).

No estudo de SADANANDAN (2005) foi observado que a
concentragdo de BNP na admissdo de pacientes com |IAM pode predizer
sucesso da intervengéo percutanea coronaria e a mortalidade precoce.

Os achados de BNP acima de 80 a 100 pg/ml sugerem grande
associagéo com a gravidade e extensédo da doenga isquémica na fase aguda
(SADANANDAN e col.,, 2004; MEGA e col., 2004) e ajudam a identificar
quais pacientes requerem mais cuidados com monitoragéo e terapia no pés-
infarto (WYLIE e col., 2004). Outros estudos verificaram que valores de BNP
maiores que 80 pg/ml (AHMED e col., 2007; MEGA e col., 2004; LEMOS e
col., 2001) e maiores que 180 pg/ml (SUZUKI e col., 2004) representam um
maior risco para mortalidade no pés-infarto.
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1.2.3 Exames por imagem

As técnicas de imagem tém auxiliado na confirmagao de infarto agudo
ou isquemia miocardica nas salas de emergéncia, na identificagdo de
condigbes ndo-isquémicas de dor toracica e de complicagdes mecénicas e
na definigdo de prognéstico tanto a curto como em médio prazo.

A ecodopplercardiografia auxilia no diagnéstico de isquemia aguda
quando a histéria clinica e o eletrocardiograma sdo inconclusivos. A
indicagdo do estudo ecocardiogréfico com o objetivo de avaliar a fungédo
sistélica ventricular esquerda corresponde a uma das principais aplicagdes
clinicas deste método diagnéstico, mas também na andlise da fungéo
contratil global dos ventriculos. Além disso, auxilia na detecgdo de trombos
intracavitarios, na andlise da localizagdo e extensdo da area de alteragdo
contratil segmentar, com infarto ja diagnosticado por ECG e enzimas e na
avaliagdo de complicagdes mecanicas, dentre outras fungdes.

A cintilografia miocardica de perfusdo em repouso e sob estresse com
imagens anormais representam um pior prognéstico. Pode ser realizada com
a administragdo de radiofarmaco em repouso, durante a dor toracica ou na
fase inicial do IAM e detecta isquemia induzida correlacionando-a com a
coronaria acometida, analisa a extensdo do infarto e a viabilidade
miocardica. Sao consideradas de maior risco as situagdes de hipoperfusédo
miocardica a cargas baixas, aumento de captagdo pulmonar, defeitos
multiplos de perfuséo e aumento da imagem cardiaca.

A ressonancia magnética tem por base a interagdo da energia
magnética com o nucleo dos atomos de hidrogénio no corpo humano, sendo
também capaz de fornecer informagdes anatdmicas e funcionais a respeito
de todo o sistema cardiovascular (NOBRE e SERRANO, 2005). Auxilia no
reconhecimento precoce do infarto do miocardio, na localizagédo do infarto e
na gravidade da lesdo isquémica. Tem exercido também papel importante na
investigagéo de viabilidade miocardica juntamente com outros métodos.
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1.2.4 Provas funcionais

O teste ergométrico (TE) & o exame ndo-invasivo de melhor relagéo
custo-efetividade em nosso meio (NOBRE e SERRANO, 2005). Ja foi
amplamente aplicado nos pacientes apés infarto agudo do miocardio,
revelando seu alto poder como diagnéstico e prognéstico, inclusive em
idosos (OCHIAI e col., 2006).

Consiste na aplicag@o de esforgo crescente e padronizado em esteira
rolante ou bicicleta ergométrica, com monitoragdo eletrocardiografica
continua, observando-se o comportamento cardiovascular do individuo.
Quando ha adi¢do das medidas da ventilagdo, do consumo de oxigénio e da
producdo de gas carbdnico, o teste € denominado ergoespirométrico ou
cardiopulmonar, porém sua aplicabilidade estd mais voltada aos pacientes
com insuficiéncia cardiaca e aos atletas.

Nos pacientes apés IAM, o TE isoladamente ou em associagdo com
as caracteristicas clinicas, € o método mais tradicional utilizado para avaliar
miocardio em risco, utilizando-se suas variaveis isoladamente ou em
associagdo as caracteristicas clinicas para estratificagéo de risco (BLACHER
e col., 1999).

De acordo com alguns autores, o teste em pacientes apés infarto do
miocardio ndo complicado é seguro mesmo na fase aguda (PIEGAS, 2004;
JENSEN e col, 1999; HADDAD e col., 2001; VALEUR e col., 2005) ,
inclusive apés o terceiro dia apés evento (TOPOL e col., 1987).

Podem ser utilizados protocolos submaximos ou limitados por
sintomas. E um método com sensibilidade e especificidade razoaveis e
elevado valor preditivo apés IAM, quando realizado por pessoas treinadas e
especializadas. Auxilia tanto na detecgdo de doentes de alto risco para
desenvolvimento de eventos coronarianos apés a alta hospitalar (NYMAN e
col., 1992; KATTAR e col., 1996; BIGI e col., 2004) quanto pacientes de
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baixo risco, que ndo requerem tratamento especial ou maiores restricdes a
atividade fisica.

Os preditores de resultados adversos do teste de esforgo no pés IAM
sugerem mau prognéstico (PIEGAS, 2004; FLETCHER e col., 2001), sendo
esta a relevancia em saude publica. Os critérios maiores de risco elevado
sa0: carga maxima alcangada abaixo de 5 METS, resposta inadequada da
pressao arterial sistélica (PAS maxima abaixo de 110 mm Hg ou inferior a 30
mm Hg em relagdo ao repouso), depressdo do segmento ST em cargas
baixas ou sinais de congestdo pulmonar durante ou imediatamente apés o
exercicio (PIEGAS, 2004; FLETCHER e col., 2001).

As provas funcionais, como o teste ergométrico ou teste
ergoespirométrico, requerem aparelhagem e materiais de alto custo, uma
equipe treinada e especializada, local apropriado e os resultados obtidos
podem ser afetados pela realizagdo de exercicios aos quais 0s pacientes
ndo estdo habituados, como andar numa esteira ou numa bicicleta
ergomeétrica.

Uma alternativa para as provas funcionais seria a utilizagdo dos testes
de campo. Estes sdo de grande utilidade clinica, para avaliagdo da
capacidade e prescricdo de exercicio e permitem a analise de mudangas
obtidas por tais tratamentos (BRADLEY e col., 2000; REVILL e col., 1999).
Testes de campo como o teste de caminhada de seis minutos séo de facil
aplicagdo, requerem poucos recursos, sao bem tolerados pelos pacientes e
refletem as atividades de vida diaria, por isso sdo largamente utilizados na
pratica clinica (SOLWAY e col., 2001).

Teste de caminhada de seis minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) consiste em avaliar a
distancia percorrida em metros, num maximo ritmo tolerado pelo individuo,
numa superficie rigida e plana, num periodo de seis minutos. Tem sido
bastante utilizado para avaliar o prognéstico de pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca (CAHALIN e col., 1996; SHAH e col, 2001;
ROSTAGNO e col., 2003) e de doenga pulmonar obstrutiva crénica (KNOX



e col., 1988; RODRIGUES e VIEGAS, 2002), o estado de saude de idosos
(BAUTMANS, 2004; ENRIGHT e col., 2003) e também de individuos
saudaveis (ENRIGHT e SHERRILL, 1998).

Num subestudo do SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction)
(BITTNER e col., 1993), foi analisado o TC6 em pacientes com insuficiéncia
cardiaca e classificou em quatro graus de acordo com a metragem
percorrida: grau |: < 300m, grau |l: de 300 a 374,9m, grau lll: 375 a 449,9 m
e grau IV: > ou igual a 450m. Verificou-se que os indices de mortalidade e
de hospitalizacdo eram altos de acordo com o decréscimo da metragem
atingida, mostrando um alto valor preditivo deste teste em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de grau moderado.

Poucos sdo os relatos na literatura cientifica habitual sobre a
utilizagéo do teste de caminhada na avaliagdo de pacientes apds IAM.
NOGUEIRA e col. (2006), em um dos Unicos estudos que aplicou o TC6
apos |AM, verificou num grupo de 23 pacientes que o TC6 é uma medida
segura e reprodutivel da capacidade funcional em pacientes estaveis apés
IAM ndo complicado, mesmo quando realizado até uma semana apés o
evento.

Mediante isso, este estudo objetiva responder as seguintes
perguntas:

- Qual a metragem média atingida no teste de caminhada de seis
minutos em pacientes apés infarto agudo do miocardio?

- Existe correlagcdo entre a metragem atingida no TC6 e valores de
BNP ou resultados do TE? Os pacientes que caminham menos séo
os que tiveram pior desempenho no TE ou maiores valores de
BNP?



2 OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo primério deste estudo é verificar a distancia atingida no

TC6 em pacientes ap6s infarto agudo do miocéardio ndo complicado.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

b)

c)

Verificar a correlagdo entre a distancia do TC6 e o VO; do
TE e entre a distancia do TC6 e a concentragédo plasmatica
de BNP;

Verificar 0 comportamento da freqiiéncia cardiaca (FC) e da
pressdao arterial (PA) nos TE e TC6, observando se
apresentam respostas similares;

Verificar que variaveis influenciaram no desempenho do
TC6 nesta populagéo.



3 METODOLOGIA



Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ensino e Pesquisa do
Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia (Protocolo N° 3335) e da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sédo Paulo (Protocolo n°
1542, oficio COEP 316/6).

3.1 SELEGAO DE PACIENTES

A amostra foi feita por conveniéncia, método seqiencial e foram
selecionados pacientes com diagnostico de IAM com supradesnivelamento
do segmento ST ndo complicado, que internaram na Unidade Coronariana
do Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia, no periodo de Junho de 2005
a Abril de 2007.

Considerou-se IAM ndo complicado aqueles pacientes que
apresentavam completa estabilizagdo do quadro clinico e hemodinamico,
auséncia de isquemia eletrocardiografica ativa, auséncia de sinais
sugestivos de disfungéo ventricular, e normalizagdo dos marcadores de
necrose, e que se encontraram aptos a fazer exercicio (PIEGAS, 2004).

Todos os pacientes se encontravam em vigéncia de medicamento
padrao: betabloqueadores e antiagregantes plaquetarios conforme rotina do
servico.



3.2 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Considerou-se o calculo do tamanho de amostra para estimagao de
uma média, onde se supds que o resultado desta média apresentava uma
distribuicdo normal com desvio-padrdo supostamente conhecido. Utilizou-se
os resultados encontrados por Bittner (BITTNER e col.,, 1993), no qual foi
verificado um desvio padrédo da metragem percorrida no TC6 de 117,1 m.
Considerou-se o erro maximo permitido de 30 metros, um nivel de
significancia de 5% e obteve-se um numero de 59 pacientes (LEE, 2007 e
BERQUO e col., 1981).



3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de IAM ndo complicado,
de ambos os sexos, idade entre 21 a 80 anos e que aceitaram participar do

estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Anexo 1).

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes que apresentaram angina recorrente,
choque de qualquer etiologia, labilidade pressoérica, instabilidade
hemodinamica e presengca de comorbidades como: ortopédicas,
reumatolégicas, neurolégicas, psiquiatricas, renais (dialiticos) e pulmonares
importantes que impossibilitassem o paciente de caminhar.

Os pacientes que apresentaram no TE angina severa,
infradesnivelamento do segmento ST maior do que 3 mm, hipotensdo

sintomatica e arritmias potencialmente graves também foram excluidos do
estudo.
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3.5 COLETA DE DADOS

3.5.1 Peptideo natriurético tipo B

A coleta sanglinea para analise do BNP foi realizada no quarto ou
quinto dia apés infarto, antes da realizagdo do teste ergométrico.

Os valores de BNP foram obtidos por coleta sangiinea, que foi
realizada a beira do leito, por profissionais treinados do Setor de Laboratério
Clinico do Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia. A amostra sangiinea
foi analisada para dosagem do BNP, utilizando-se um analisador especifico,
da marca Abott, modelo AxSYM e foi realizada no referido setor.

3.5.2 Teste ergométrico

Todos os testes ergométricos foram realizados no quarto ou quinto
dia ap6s IAM, na Segdo de Provas Funcionais, localizado no prédio | do
Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia.

Os exames foram conduzidos por dois cardiologistas da segZo,
conforme rotina local. O protocolo aplicado foi 0 de Bruce modificado (Figura
6), limitado pela freqiiéncia cardiaca submaxima e/ou por sintomas. Consiste
no incremento da velocidade e inclinagdo a cada 3 minutos. O equipamento
utilizado foi o da marca TEB, modelo Apex 2000.



Figura 6. Protocolo de Bruce modificado.

Estagio | Velocidade | Velocidade | Inclinagdo | minutos VO, MET
(Km/h) (mph) (%) '

1 24 1,7 0 3 8,05 23
2 24 1,7 10 3 17,5 55
3 40 25 12 3 245 7

4 55 3,4 14 3 35,7 10
5 6,7 42 16 3 45,5 13
6 8,0 50 18 3 56,0 16
7 8,8 55 20 3 66,0 19
8 96 6,0 22 3 77,0 22

Fonte: adaptado de BRUCE e col.,1963.

Os pacientes foram encaminhados a sala de teste em cadeira de
rodas e/ou andando, sob cuidados do fisioterapeuta. Apés preparo da pele
(limpeza, tricotomia, desengorduramento e abrasdo, se necessarios), foram
colocados os eletrodos com doze derivagdes (DI, DIl, DIll, aVR, aVL, aVF e
V1 a V6) e a derivagdo MCS, por um profissional qualificado, conforme rotina
da segéo.

Os pacientes ficaram em repouso, em decubito dorsal por
aproximadamente 6 minutos. Foram realizados registro de ECG e aferigdo
da PA ainda na posigdo deitada. Colheu-se uma histéria e avaliag@o clinica
breve para avaliagdo dos possiveis riscos e procedeu-se entdo o teste,
propriamente dito. Durante o exercicio foram realizadas afericbes da PA e
registros eletrocardiograficos ao final de cada estagio e durante a fase de
recuperagdo. Registros adicionais foram realizados de acordo com a
necessidade de cada caso. O periodo de recuperagdo seguiu-se por um
periodo minimo de seis minutos em posigdo deitada. Os
esfigmomandmetros utilizados foram os de coluna de mercurio da marca
Protec.

Os principais critérios para interrupgéo do teste foram (FLETCHER e
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col., 2001; ANDRADE, 2002):

e Elevagéo da PAD até 120 mm Hg nos normotensos;

e Elevagéo da PAD até 140 mm Hg nos hipertensos;

¢ Queda sustentada da PAS;

e Elevagdo acentuada da PAS até 260 mm Hg;

e Manifestagéo clinica de desconforto toracico, exacerbada com o
aumento da carga ou que associada a alteragcdes
eletrocardiograficas de isquemia, ataxia, tontura, palidez e pré-
sincope;

* Dispnéia desproporcional a intensidade do esforgo;

¢ Infradesnivel do segmento ST > 0,3 mV ou 3 mm, adicional aos
valores de repouso;

e Supradesnivel do segmento ST de 0,2 mV ou 2 mm, em derivagéo
que observe regiao sem presenga de onda Q;

e Arritmia ventricular complexa;

e Aparecimento de TSV sustentada, taquicardia atrial, FA, BAV de
2° ou 3° graus;

¢ Dificuldade de monitoragéo (FC ou PA);

¢ Solicitagdo por parte do paciente.

Apés restabelecimento do paciente as condigdes basais e/ou
adequadas os pacientes foram liberados da segéo.

A emissao do laudo com interpretagéo clinica e eletrocardiografica foi
feita pelo proprio cardiologista que realizou o teste.

O teste foi considerado positivo na presenga de supra ou
infradesnivelamento do segmento ST maior que 1 mm em derivagdes nao
correspondentes a area do infarto. Considerou-se negativo quando a FC
submaxima foi atingida sem sintoma sugestivo de isquemia e sem alteragéo
eletrocardiografica. Denominou-se teste inconclusivo quando apresentou
ndo elevagdo da FC em uso de medicamento com agdo cronotrépica
negativa, tendo atingido graus de esfor¢o préximo da exaustdo e teste
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interrompido por motivo ndo cardiaco (sindrome do pénico, instabilidade
emocional, dificuldade de deambulagdo, tontura ou vertigem).

3.5.3 Teste de caminhada de seis minutos

Os TC6 foram realizados no sexto ou sétimo dia apés IAM segundo
as recomendagcbes da American Thoracic Society (ATS, 2002) e de
protocolos utilizados em pacientes com disfungdo ventricular (BITTNER e
col., 1993) e em idosos saudaveis (ENRIGHT e col., 2003) e enfartados
(ARAUJO e col., 2006).

Os testes foram realizados por fisioterapeuta, no corredor (30 metros)
da enfermaria de coronariopatia do Instituto “Dante Pazzanese” de
Cardiologia, no mesmo andar onde os pacientes se encontravam internados.

Todos os pacientes foram monitorados com o frequencimetro de
pulso da marca Polar, Modelo A1. Dos 61 pacientes, 44 pacientes
receberam monitoragcdo da saturagdo de oxigénio utilizando-se oximetro de
pulso Onyx 9500, da marca Nonin Ohmeda. Para afericdo da pressao
arterial utilizou-se o esfigmomanénetro de coluna de mercurio da marca
Protec e estetoscépio da marca Littmann, modelo Classic Il

Os pacientes foram orientados a caminhar no maior ritmo tolerado.
Poderiam parar para descansar se sentisse necessidade e deveriam retomar
a caminhada tao logo sentissem aptos para isso.

Utilizou-se estimulo verbal com frases padronizadas a cada trinta
segundos, como “vocé esta indo bem, mantenha este ritmo” e “dé o maximo
de si” conforme padroes da ATS (2002). Optou-se também o método de
acompanhamento continuo do fisioterapeuta durante toda a caminhada com
o objetivo de se conseguir a maior metragem possivel (ARAUJO e col.,
2006).
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Os critérios de interrupgdo foram: angina, dispnéia importante,
cansago importante de membros inferiores, tontura, sudorese profusa e
palidez.

A FC e a saturagédo de pulso de oxigénio (SpO;) foram aferidas no
repouso, a cada dois minutos durante o teste, ao final do teste e apés dois
minutos de recuperagdo. A pressdo arterial foi aferida no repouso,
imediatamente ao término do teste e apds dois minutos de recuperagéo. Ao
final do teste perguntou-se a escala subjetiva de esforco de Borg, na
graduagéo de 6 a 20 (anexo 2). Os dados foram anotados numa ficha de
controle (Anexo 3), incluindo os sintomas de intolerancia ao esfor¢o como:
dispnéia, tontura, palidez, angina e também cansag¢o ou algia de membros
inferiores.

A sequéncia dos exames foi adotada seguindo-se critérios clinicos e
de evidéncia cientifica, colhendo-se primeiramente a amostra sanguinea
para dosagem do BNP, para que os resultados ndo sofressem influéncia do
estresse causado pelo esfor¢go do TE ou TC6. O TE foi realizado um a dois
dias antes do TC6, pois a literatura é vasta em relagéo a seguranga do TE
apés IAM, o mesmo nao sendo observado para o TC6. Além disso, nos
casos mais graves, o TE serviu como triagem para contra-indicar a
realizagdo do TC6, o que permite maior seguranga dos pacientes incluidos
no estudo.

3.6 VARIAVEIS ANALISADAS

As variaveis analisadas foram as seguintes:

- Variaveis demograficas;
- Antecedentes pessoais e familiares;
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- Variaveis clinicas: tipo de infarto, tipo de tratamento, evolugéo apés
infarto e fragdo de ejeg¢do do ventriculo esquerdo (FEVE);

- Variaveis do TC6: a distancia total percorrida em metros, sinais vitais
(FC, PAS e PAD no repouso, pico e recuperagéo, SpO, no repouso e maior
queda durante o teste), valores obtidos no indice subjetivo de cansago de
Borg e sintomas de intolerancia ao esforgo fisico;

- Valores de BNP plasmatico;

- Variaveis do TE: resposta positiva para isquemia, presenga de
disfungdo ventricular, respostas hemodinamicas (FC, PAS e PAD no
repouso, pico e segundo minuto de recuperagdo), eletrocardiogréaficas
(infradesnivelamento do segmento ST), VO, (consumo de oxigénio
corpéreo), METS (equivalentes metabdlicos) e sintomas de intolerancia ao
esforgo fisico.

3.7 METODOLOGIA ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada pelo Laboratério de Epidemiologia e
Estatistica do Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia. O software
estatistico para analise dos dados foi o Statistical Package for Social
Sciences (S.P.S.S.) versdo 12.0 for Windows.

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio-padrado e
as categoéricas foram apresentadas em nimero e porcentagem e considerou-
se significancia estatistica quando p-valor foi menor que 5%. Os valores de p
foram descritos nesta dissertagdo como simplesmente “p”.

Inicialmente foi realizado um teste ndo paramétrico de Kolmogorov-
Smirnov (SIEGEL e CASTELLAN,1988) para avaliar a distribuigdo normal
dos dados. Quando a hip6tese de normalidade nao foi rejeitada, foi aplicado
o teste paramétrico e quando esta hipétese foi rejeitada, aplicou-se o teste
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néo paramétrico, para comparagéo dos resultados.

Foi utilizado o teste paramétrico t de Student ou ndo paramétrico de
Wilcoxon para amostras dependentes para comparagdo de resultados de
exames medidos quantitativamente, de acordo com a distribuigdo dos dados.
Para resultados qualitativos, foi utilizado o método Qui-Quadrado ou teste
Exato de Fisher (VIEIRA,1988) para verificar associagdo entre variaveis.

Como os valores de BNP nao apresentaram distribuigdo normal, uma
transformagéo logaritmica foi utilizada para anélise.

Foi utilizada a correlagdo de Pearson (paramétrico) ou Spearman
(n&o paramétrico) para verificar a correlagdo entre os testes, de acordo com
o tipo de distribuigcéo (VIEIRA,1988).

A semelhanga entre o comportamento da FC e da PA entre o TC6 e 0
TE foi verificada comparando-se os valores encontrados no repouso, pico e
recuperacdo em ambos os testes, utilizando-se testes para comparar
amostras dependentes. As medidas de pico do esforgo foram consideradas
como o0s maiores valores médios obtidos em ambos os testes,
independentemente do momento observado.

De outro lado, foi realizada uma analise de covariancia (NETER e
col.,1996) para verificar quais as variaveis que influenciaram na metragem
do TCé6.



4. RESULTADOS



4.1 CASUISTICA

Foram selecionados 85 pacientes com IAM ndo complicado, sendo
que 24 foram excluidos do estudo. As causas para exclusdo foram: 06 néo
aceitaram em participar do estudo, 08 por limitagdes ou complicagdes
clinicas, 03 por resultados do TE, 03 por limitagdes ortopédicas ou outras
limitagdes que impediram os pacientes de caminhar e 04 por outras razoes,
obtendo-se ao final, 61 pacientes que participaram deste estudo.

Dos 61 pacientes, 48 pacientes (78,7%) eram homens, idade média
de 56,38 anos (DP = 9,98anos) e IMC médio de 27,40 Kg/m? (DP = 4,44
Kg/m?) (Tabela 1). A média da fracéo de ejegéo foi de 51,22% (DP = 9,20%).

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas dos pacientes que participaram do
estudo, S&o Paulo, 2007.

Variaveis Média DP Mediana Minimo Méaximo
Idade (anos) 56,38 9,98 56,00 36,00 79,00
Peso (Kg) 77,58 15,50 76,00 47,00 116,00
Altura (m) 1,68 0,08 1,70 1,47 1,82
IMC (Kglmz) 27,40 444 27,24 19,20 36,61

4.2 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

As caracteristicas dos pacientes estudados sdo apresentadas nas
tabelas 2 e 3.



Tabela 2. Distribuigdo do niumero e porcentagem de antecedentes pessoais
dos pacientes que participaram do estudo, Sdo Paulo, 2007.

Variaveis N %
Hipertens&o arterial sistémica 41 67,2
Diabete Melito 17 27.9
Dislipidemia 34 55,7
Estresse 19 311
Tabagismo 27 443
Sedentarismo 54 88,5
Infarto prévio 21 344
Cirurgia cardiaca prévia 2 33
Historia familiar para doenga coronéria 33 541
Insuficiéncia vascular periférica 6 9,8
Acidente vascular encefélico 3 49

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes que participaram do estudo,
Sao Paulo, 2007.

Varidveis N %
IAM anterior 27 443
néo anterior 34 55,7
Terapéutica de reperfusédo Sim 51 83,6
Nao 10 17.4
Classificagdo de Killip 1 57 934
2 4 6,6
TIMI risk score 0 1 1,6
1 13 21,3
2 20 32,8
3 13 21,3
4 10 16,4
5 3 49
6 1 1,6

Quanto a estratégia terapéutica, 51 pacientes (83,6%) haviam sido
submetidos a terapia de reperfusdo, e os demais 10 pacientes (16,4%)



47

receberam tratamento clinico sem intervengdo. Dos pacientes que
receberam terapia de reperfusdo, 3 pacientes (5,9%) foram tratados por
trombdlise quimica e os demais 48 pacientes (94,1%) por angioplastia. Dos
resultados de reperfusdo observou-se 3 casos de insucesso (5,9%), sendo 2
deles tratados com trombolitico e um, tratado com angioplastia primaria.

4.3 RESULTADOS DO TC6, BNP e TE

Os resultados do TC6, BNP e TE estdo apresentados na tabela 4. A
distancia média percorrida no TC6 foi de 451,54 m (DP = 88,30 m) e
mediana de 448,00 m. Observou-se um VO, médio de 25,66 mi/Kg/min (DP
= 8,78 ml/Kg/min) pelo TE, correspondendo a um valor médio de 7,30 METS
(DP = 2,48 METS). Detalhes do TC6 e do TE estdo apresentadas no anexo
4, 5 e 6. O valor médio de BNP foi de 249,45 pg/ml (DP = 296,05 pg/ml) e a
mediana de 144,20 pg/ml, com amplitude de 0 a 1.654 pg/mi.

Tabela 4. Resultados de TC6, BNP e TE dos pacientes que participaram do
estudo, Sao Paulo, 2007.

Varidveis Média Mediana DP Minimo Maximo
TC6 Distancia (metros) 451,54 44800 88,30 194,00 680,00
Escala de Borg (escala numérica) 11,34 11,00 1,85 7,00 15,00
TE VO2 (ml/Kg.min™) 25,66 24,50 8,78 7,00 56,00
VO2 (METS) 7,30 7,00 2,48 2,00 16,00
BNP (pg/ml) 24945 14420 296,05 0 1654,49

LogBNP (log pg/ml) 4,97 5,00 1,21 0,49 7,41




Todos os pacientes conseguiram concluir o TC6. Nao foi observada
angina em nenhum dos 61 pacientes e 8 pacientes (13,1%) apresentaram
outros sintomas como tosse, cansago de membros inferiores e interrupgéo
parcial do teste por fadiga.

Dentre os 44 pacientes que utilizaram a oximetria de pulso no TC6, 20
pacientes (45,45%) apresentaram queda da saturagdo periférica de oxigénio
maior que 5% em relagéo a SpO; inicial.

4.4 CORRELAGOES ENTRE TC6, TE E BNP

Ao verificarmos a existéncia de correlagéo entre a distancia percorrida
no TC6 com valores de BNP, log BNP e valores de VO, nenhuma
correlagdo foi significante, exceto a correlagdo entre TE (VO.) e TC6
(distancia) que apresentou diferenga estatisticamente significante, porém
com fraca correlagado (r = 0,353) conforme apresentados na tabela 5.

Tabela 5. Correlagdo entre TC6, TE, BNP dos pacientes estudados, Sao
Paulo, 2007.

Variaveis Coeficiente de correlagéo p-valor
BNP (pg/ml) X TC6 (m) -0,112 0,384 *
TC6 (m) X TE (VO,) 0,353 0,008 *
BNP (pg/ml) X TE ( VOy) -1,196 0,151 *
log BNP X TC6 (m) -0,158 0,254 **

Notas: * = Coeficiente de correlagdo de Spearman; ** = Coeficiente de
correlagéo de Pearson.
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4.5 FATORES QUE INFLUENCIARAM NO TC6

Inicialmente, foram realizados anélises multivariadas (comparagdes e
correlagdes) com o objetivo de avaliar a distdncia do TC6 em relagdo a
fatores demograficos e clinicos dos pacientes.

Ao verificarmos quais fatores estavam relacionados ao desempenho
no TC6, identificou-se que: género, idade, sedentarismo e terapéutica de
reperfusdo séo os que mostraram associagdo com significancia estatistica.

Pacientes homens caminharam mais que as mulheres, numa
distancia média de 467,75 m (DP = 77,96m) X 391,69 m (DP = 101,25 m),
respectivamente (p = 0,005) (tabela 6).

Dentre os antecedentes pessoais analisados apenas o sedentarismo
mostrou diferenga estatisticamente significante (p = 0,026), ou seja,

individuos sedentéarios caminharam menos no TC6 que os individuos ativos
(Tabela 6).

Tabela 6. Metragem atingida no TC6 segundo caracteristicas pessoais dos
pacientes estudados, Sdo Paulo, 2007.

Variaveis N TC6 p-valor (t)
Média DP

Género Masculino 48 467,75 77,96

Feminino 13 391,69 101,25
HAS Sim 41 43946 81,71

Nao 20 476,30 98,03 0,127
DM Sim 17 421,71 88,77

N&o 44 463,07 86,37 0,101
Estresse Sim 19 439,26 68,01

Nao 41 456,24 9736 0,496

“Continua”
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Tabela 6. Metragem atingida no TC6 segundo caracteristicas pessoais dos
pacientes estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis N TC6 p-valor (t)
Média DP

Dislipidemia Sim 34 454,59 8844

Né&o 27 44770 89,66 0,765
Tabagismo Sim 27 45393 69,38

Néo 34 44965 101,86 0,853
Sedentarismo Sim 54 44256 83,07

Nao 7 520,86 103,39 0,026
Infarto prévio Sim 21 469,57 83,48

Néo 39 44526 89,18 0,308
Cirurgia cardiaca prévia Sim 2 373,5 212

N&o 59 45419 88,59 0,206
Histéria familiar para doenga Sim 33 43458 9297
corondria Néo 25 464,12 7312 0,12

Nota: t = Teste t de Student

Numa andlise da distancia percorrida no TC6 segundo critérios
clinicos como tipo de infarto, terapéutica de reperfusdo e resultado do TE,
observou-se que apenas a variavel reperfusdo mostrou influéncia
estatisticamente significante (p = 0,021) (tabela 7).

Pela tabela 8 pode-se observar que existe uma correlagéo linear
negativa significante (p < 0,0001) entre a metragem atingida no TC6 e idade,
ou seja, pacientes com idade mais avangada foram os que caminharam
menos.
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Tabela 7. Metragem atingida no TC6 segundo caracteristicas clinicas e
evolugéo dos pacientes estudados, Sdo Paulo, 2007. (n = 61 pacientes).

Variaveis N TC6 (m) p-valor
Média DP

Tipo IAM Anterior 27 432,97 91,10

Nao anterior 34 474,93 80,25 0,065 (t)
Reperfuséo Sim 48 464,94 83,10

Néo 13 402,08 92,57 0,021 (t)
TE Positivo 15 466,33 70,03

Negativo 40 447 80 97,21

Inconclusivo 6 439,50 42,05 0,746 (ANOVA)
TC6 - dessaturagdo  Sim 20 419,45 90,54
(n = 44 pacientes) Né&o 24 468,13 86,84 0,077 (t)

Notas: t = Teste t de Student; ANOVA = Analise de variancia.

Tabela 8. Correlagado entre TC6 e idade e IMC dos pacientes estudados,
Séo Paulo, 2007. (n = 61 pacientes).

Coeficiente de correlagdo de

Variaveis Spearman p-valor
Idade -0,433 <0,0001
IMC 0,027 0,834

Observou-se também que pacientes com infarto anterior sdo os que
apresentaram menores FEVE comparados aos pacientes com outro tipo de
infarto e esta diferenga foi estatisticamente significante (p = 0,002), no
entanto nao mostrou relagdo com a metragem no TC6 (tabela 9).
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Tabela 9. Comparagéo entre tipo de infarto e BNP, TC6 e TE dos pacientes
estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis Tipo de infarto p-valor
anterior ndo anterior
Média DP Média DP
log BNP (log pg/ml) 524 1.12 4,79 1,25 0,180(t)
TC6 (m) 432,97 91,10 474,93 80,25 0,065 (t)
FEVE (%) 47,04 9,38 54,48 7,72 0,002 (t)
TE: VO, (ml/Kg.min™) 27,49 9,36 24,40 8,18 0,306(w)

Notas: t = Teste t de Student; w = Teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Ao final, foi realizado um modelo linear generalizado (ANCOVA) para
analisar o efeito das variaveis género, idade, IMC, tipo de IAM, queda da
SpO, maior que 5% no TC6 e suas interagdes, na metragem do TC6. O
resultado do modelo final mostrou efeitos estatisticamente significantes da
idade (p = 0,009), IMC (p = 0,045) e género (p < 0,0001) na metragem média
do TC6 (tabela 10). Neste caso, observou-se que conforme o aumento da
idade e do IMC, menor foi a metragem atingida e, os pacientes do género
feminino foram os que apresentaram menor distancia percorrida no TC6.

Desta forma, pode-se estimar a metragem no teste de caminhada
para a idade, IMC e género: TC6 = 707,45 -3,38*Idade -5,54*IMC +
101,67*Género.

Tabela 10. Resultados da ANCOVA, Sao Paulo, 2007.

Variaveis Estimativa EP t p-valor
Média geral 707,45 98,07 7,21 < 0,0001
Idade -3,38 1,24 -2,74 0,009
IMC -5,54 2,68 -2,07 0,045

Género 101,67 26,70 3,81 < 0,0001
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A tabela 11 apresenta os valores médios obtidos de FC, PAS e PAD

No repouso, No pico e na recuperagédo, nos TC6 e TE. Na comparagao,

observou-se que as condigbes de repouso eram distintas em relagdo a FC

média e esta diferenga se mostrou estatisticamente significante (p = 0,043).

Devido a isso, foi realizada uma comparagao entre as médias das diferengas

de FC no pico e repouso nos dois testes e esta se apresentou

estatisticamente significante (p < 0,0001), ou seja, a FC aumenta mais no TE

do que no TC6 (tabela 12).

Tabela 11. Comparagdo da FC e PA entre TC6 e TE dos pacientes

estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis TC6 TE p-valor
Média DP Média DP
FC (bpm) repouso 71,95 11,63 75,00 13,66 0,043 (t)
pico 108,46 16,94 125,08 19,73  <0,0001 (t)
recuperagao 78,15 13,09 89,13 15,07 < 0,0001 (t)
PAS (mm Hg) repouso 122,53 21,2 123,98 20,15 0,545 (t)
pico 151,38 29,63 163,42 30,51 0,010 (t)
recuperagao 135,92 26,78 152,79 28,26 < 0,0001 (t)
PAD (mm Hg) repouso 79,95 14,37 78,73 12,78 0,598 (w)
pico 86,62 14,52 81,83 14,26 0,033 (w)
recuperagao 83,25 13,9 78,93 14,95 0,027 (w)

Notas: t = Teste paramétrico t de Student; w = Teste ndo paramétrico de

Wilcoxon.



Tabela 12. Comparacéo entre as diferengas de FC (pico-repouso) nos TE e
TC6 dos pacientes estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis Diferencas

Média DP
FC pico-FC repouso TE 55,00 23,98
FC pico-FC repouso TC6 36,84 15,83

Nota: p-valor < 0,0001 (w)

As médias da FC, PAS e PAD no pico do esforgo foram
estatisticamente superiores no TE do que no TC6. Na fase de recuperagdo
notou-se que as médias de FC e PAS foram estatisticamente maiores no TE
do que no TC6, porém a PAD média foi maior no TC6 comparada a do TE
com p-valor = 0,027 conforme pode ser observado na tabela 10.

Na comparagéo das diferengas médias entre pico e recuperagéo nos
dois testes (tabela 13), observou-se que as diferencas foram
estatisticamente significantes para FC, PAS e PAD, ou seja, os valores de
pico sdo estatisticamente maiores que os valores de recuperagao.

Tabela 13. Comparagéo de FC, PAS e PAD entre pico e recuperagdo nos
TC6 e TE dos pacientes estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis Diferengas p-valor
Média EP

TC6 FC pico-recuperagéo (bpm) 30,28 2,13 < 0,001 (t)
PAS pico-recuperagdo (mm Hg) 16,07 2,02 < 0,001 (t)
PAD pico-recuperagdo (mm Hg) 3,56 1,24 0,006 (t)

TE FC pico-recuperagéo (bpm) 35,58 1,84 < 0,001 (t)
PAS pico-recuperagdo (mm Hg) 10,42 2,46 < 0,001 (t)
PAD pico-recuperagéo (mm Hg) 2.75 1,44 0,032 (w)

Notas: t = Teste t de Student; w = Teste de Wilcoxon.

Ao compararmos as variaveis de repouso com as de recuperagao,
observou-se que exceto a PAD no TE, os valores de recuperagéo foram



significantemente maiores que no repouso.

Foram obtidas as diferengas entre recuperagdo e repouso e essas
diferencas foram comparadas entre os TC6 e TE. Tanto para FC e para
PAS, a diferenca entre recuperagado e repouso foi maior no TE, ou seja, no
TE as variaveis de recuperacgdo ficaram mais distantes do repouso do que
no TC6. Ja na PAD, a diferenga foi maior no TC6, pois no TE néo
existiu diferenga significante entre recuperagéo e repouso (tabela 14).

As figuras 7, 8 e 9 resumem o comportamento (média e IC 95%) da
FC, PAS e PAD nos dois testes.

Tabela 14. Comparacéo das diferencas entre repouso e recuperagao da FC,
PAS e PAD entre TC6 e TE nos pacientes estudados, Sao Paulo, 2007.

Variaveis TC6 TE p-valor
Média EP Média EP

Dif FC repouso-recuperacéo 6,55 0,88 14,34 167 <0,001 (1)

Dif PAS repouso-recuperacgéo 13,12 2,04 27,71 282 <0,001 (1)

Dif PAD repouso-recuperacdo 2,97 0,22 -0,51 0,19 0,038 (w)

Notas: t = teste t de Student; w = teste de Wilcoxon.

Figura 7. Comparagéo da FC no repouso, pico e recuperagéo entre o TC6 e
o TE, Séo Paulo, 2007.
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Figura 8. Comparagao da PAS no repouso, pico e recuperagao entre o TC6
e TE, Séo Paulo, 2007.

170 —— - e ——

2
|

140

130

Pressio Arterial Sistélica (PAS)

Repouso Pico Recuperagédo

Figura 9. Comparagdo da PAD no repouso, pico e recuperacao entre o TC6
e o TE, Sao Paulo, 2007.
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5. DISCUSSAO



Este estudo buscou verificar os resultados do TC6 nos pacientes apés
infarto do miocérdio numa fase aguda, ainda durante internagédo e comparar
os resultados com TE e BNP.

Para célculo do tamanho da amostra foi utilizado o estudo de
BITTNER (1993), que aplicou o TC6 em 898 pacientes com insuficiéncia
cardiaca e ndo com pacientes enfartados. Vale ressaltar que o estudo de
NOGUEIRA e col. (2006), que analisou o TC6 em pacientes enfartados, foi
publicado posteriormente ao projeto deste nosso estudo.

O TC6 tem sido um teste bastante comum na prética clinica para
avaliagdo de idosos, pacientes com insuficiéncia cardiaca e com
pneumopatias. Nos pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica o
TC6 tem sido aplicado ha longa data e em grande namero, de tal forma que
a American Thoracic Society (2002) estabeleceu um protocolo padronizado
para realizagdo do mesmo, protocolo no qual se baseou este estudo. Por
essas recomendagdes, o TC6 nao necessita ser acompanhado pelo
fisioterapeuta durante a caminhada, como foi realizado no nosso estudo. No
entanto, ARAUJO e col. (2006) observaram que num grupo de 14 pacientes
com infarto prévio, comparando-se o TC6 com e sem acompanhamento do
fisioterapeuta (caminhando ao lado do paciente), houve diferenga
estatisticamente significante, com maiores valores médios da distancia
percorrida, da FC, frequéncia respiratéria e percep¢ao subjetiva de Borg no
grupo que recebeu o acompanhamento do fisioterapeuta. GUYATT e col.
(1984) ja haviam descrito os efeitos do encorajamento nos resultados do
TC6. Além disso, sabe-se também que a familiarizagdo com o teste
aumenta a metragem, sendo recomendado, portanto, a realizacdo de mais
de um teste. Em nosso estudo optamos por realizar um unico teste devido
ao fato de serem pacientes apés infarto do miocardio na fase aguda, que
também nos reforgou a optar pelo acompanhamento continuo durante o
teste, com o objetivo de atingir a maior metragem possivel de cada paciente.
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Quanto a média da disténcia atingida na TC6 em nosso estudo foi de
451,54 metros (DP = 88,30 metros), correspondendo a classificagdo IV
adotada por BITTNER e col. (1993). Neste estudo, os pacientes com
insuficiéncia cardiaca de grau moderado, que andaram acima de 450 metros
apresentavam melhor prognéstico, com menor chance de internagdo e ébito
apés um acompanhamento médio de 242 dias. A nossa distdncia média
também se encontra entre os valores encontrados em individuos saudaveis
(400m a 700m) (ENRIGHT, 2003).

Todos os pacientes conseguiram concluir o TC6, sendo que apenas
um individuo necessitou parar durante o teste. A metragem total atingida no
TC6 por este paciente foi de 194 metros, que necessitou parar a caminhada
no primeiro e terceiro minuto. Este paciente apresentou também cansago
precoce ao TE, desproporcional ao esforco e capacidade aerdbica muito
baixa, VO, estimado em 8 ml/Kg.min"'. Vale ressaltar que este mesmo
individuo tinha antecedentes pessoais de DM dependente de insulina,
insuficiéncia renal ndo dialitica, HAS, sedentarismo e obesidade (IMC = 35,6
Kglmz). A dificuldade em realizar caminhada num ritmo maior poderia, em
parte, ser explicado pelo alto IMC e a associagdo de um numero maior de
comorbidades, embora no nosso estudo, a presenga dessas comorbidades
ndo ter mostrado influéncia com significancia estatistica na distancia
caminhada no TC6.

A ATS (2002) aponta alguns fatores que podem influenciar na
distancia no TC6. Fatores de redugéo: baixa estatura, idade avangada, alto
IMC, sexo feminino, capacidade cognitiva prejudicada, uma menor
metragem no corredor (mais voltas), doengas pulmonares, doengas
cardiovasculares e disfungdes musculo-esqueléticas. Sao fatores de
aumento: alta estatura (comprimento das pernas), sexo masculino, alta
motivagdo, paciente que tenha feito um teste prévio, suplementagéo de
oxigénio em pacientes com hipoxemia induzida pelo exercicio, dentre outros.
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Em nosso estudo encontramos o sedentarismo, a idade, o género e
terapia de reperfusdo como fatores que influenciaram na distancia total
atingida. A estratégia de reperfusdo mostrou ser um fator significante no
desempenho da caminhada, apesar de que mesmo 0s pacientes sem
reperfusdo puderam concluir 0 TC6 sem a presenga de sintomas ou sinais
de intolerancia ao esforgo. Pelo modelo linear generalizado encontramos
que os pacientes do género feminino, com mais idade e maior IMC foram os
que andaram menos no TC6, fatores estes ja descritos por outros autores
(BAUTMANS e col, 2004; ENRIGHT e col, 2003; ENRIGHT e
SHERRILL,1998). Por este modelo, obtivemos que TC6 = 707,45 -
3,38*Idade -5,54*IMC + 101,67*Género, ou seja, em pacientes apés IAM
ndo complicado, com idade de 60 anos e IMC de 27 Kg/m? tem uma
estimativa de percorrer no TC6, uma distédncia de 355,07 m se for do género
feminino e, 456,74 m se for do género masculino.

A queda de saturagdo de oxigénio no esfor¢co € apontado como mau
prognédstico em diversos estudos de pacientes com diferentes pneumopatias
(PACIOCCO e co0l.,2001; LAMA e col., 2003; POULAIN e col., 2003). De
outro lado, em nosso estudo este fator ndo mostrou correlagdo com a
distancia no TC6, apesar de um p-valor bastante préximo a 0,05 (p = 0,077).
Vale ressaltar que ENRIGHT (2003) relata sobre a confiabilidade da medigéo
de SpO; antes e depois do TC6, porém expressa uma opinido pessoal sobre
os cuidados em se considerar esta medida durante o teste. LAMA e col.
(2003) ao aplicarem o TC6 em pacientes com pneumonia intersticial
idiopética, observou que a queda da SpO; abaixo de 4% ou mais (A
saturagdo = SpO, de repouso - < SpO; no TC6) foi um significante preditor
de mortalidade na analise multivariada. Ndo existem estudos que utilizaram
a monitoragéo da SpO, em enfartados.

A comparagdo entre infarto anterior e FEVE médio mostrou
significancia estatistica (p = 0,002), que corrobora com a literatura que os
infartos anteriores por envolverem a parede ventricular esquerda séo os de
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evolugdo mais complicada e com pior prognéstico (MORROW e col, 2000;
PIEGAS, 2004). Porém, na comparagédo entre infarto anterior e a distancia
no TC6 a diferenga ndo foi estatisticamente significante, apesar de um p-
valor de 0,065.

Vale ressaltar sobre os valores médios de BNP (249,45 pg/mi)
encontrados nesta populagdo. Observamos uma amplitude bastante grande:
de 0 a 1.654,49 pg/ml, o que resultou numa mediana de 144,20 pg/mil. Os
estudos com BNP revelam que esses valores podem ser representativos,
indicam um grau de disfungdo ventricular importante e podem predizer
mortalidade apés IAM. MEGA e col. (2004) encontraram um BNP médio de
89 pg/ml em pacientes que evoluiram para 6bito, contra um BNP médio de
15 pg/ml nos sobreviventes apés 30 dias de infarto. Neste estudo, os autores
observaram que pacientes com BNP >80 pg/ml tinham maior risco para ébito
(17.4% X 1.8%, p < 0.0001). AHMED e col. (2007) também verificaram que
em 143 pacientes estudados, as concentragdes plasmaticas acima de 80
pg/ml tinham uma incidéncia maior para 6bito e insuficiéncia cardiaca.

Comparando-se as concentragdes de BNP com outras variaveis a
literatura ndo tem sido conclusiva. Na correlagdo entre TC6 e BNP em
pacientes com insuficiéncia cardiaca os estudos encontraram diferentes
correlagdes: (r = - 0,47, p < 0,0001) (WIECZOREK e col., 2003), (r = -0,349,
p =0,04) (SOUSA e col,, 2007) e (r =- 0,01, p = 0,87) (HOGENHUIS e col.,
2006). Neste mesmo estudo, HOGENHUIS e col. (2006) ndo encontraram
correlagdo entre TC6 e FEVE (r = - 0,15, p = 0,05), além de uma fraca
correlagdo negativa entre BNP e FEVE (r = - 0,29, p < 0,0001). Por outro
lado, SOUZA e col. (2007) encontrou correlacdo moderada entre TC6 e
FEVE (r = 0,451, p = 0,004) em pacientes com miocardiopatia chagasica.
Assim como a maioria dos estudos, no nosso estudo também n&o foi
encontrada correlagéo entre estas variaveis.

A literatura é vasta quanto a existéncia de correlagdo moderada a
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forte entre a distancia percorrida em seis minutos com o VO pico obtido por
meio do teste cardiopulmonar em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(PULZ, 2006; CAHALIN, 1996; ZUGCK, 2000), com penumopatia (CAHALIN,
1995) e com infarto do miocardio (ARAUJO, 2006). Os nossos resultados
mostraram uma correlagao fraca (r = 0,353, p = 0,006) entre o VO2 pico (TE)
e a distancia no TC6. Vale ressaltar que estes autores verificaram o VO,
pico pelo teste ergoespirométrico e ndo com o teste ergométrico como em
nosso estudo.

Na anélise das variaveis hemodindmicas nos dois testes, notou-se
qué a FC meédia de repouso foi estatisticamente menor no TC6 que a
observada no TE, mostrando que os mesmos pacientes se encontravam em
condigdes diferentes ao iniciarem os testes. Esta diferenga talvez possa ser
explicada por um certo grau de ansiedade dos pacientes para realizarem o
TE, no qual sdo submetidos a realizar uma atividade que ndo estdo
acostumados, como andar numa esteira rolante. Por outro lado, ao
analisarmos o comportamento da FC, PAS e PAD no pico do esforgo
observou-se que estas respostas sdo superiores no TE em relagéo ao TC6,
dados estes que também reforgam a seguranga do TC6 nesta populagao.

A seguranga do TC6 foi verificado também por NOGUEIRA e col.
(2006) que aplicaram o teste 3 vezes em 23 pacientes apés IAM nao
complicado. Neste estudo todos os pacientes realizaram o TC6 sem
intercorréncias, porém foi observada angina de peito (grau 3 na escala
numeérica de 1 a 10) em 3 pacientes. No nosso estudo nenhum paciente
referiu dor do tipo anginosa.

Pudemos verificar que em ambos os testes, os pacientes
apresentaram comportamento normal da FC, PAS e PAD de pico
comparadas as medidas basais, ou seja, a FC e PAS aumentam linearmente
ao esforgo fisico, enquanto que a PAD permanece estavel ou aumenta
ligeiramente (MCARDLE e col., 1998). Sabe-se que esses aumentos sdo
proporcionais aos esforgos desenvolvidos em cada teste, como observados
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nos nossos resultados. Nota-se, portanto, que o esforgo despendido no TE
foi superior ao esforgo despendido no TC6. Em condigdes normais, durante
o TE, a PAS aumenta em geral até 220 mm Hg e uma variagdo de 10 mm
Hg para mais ou para menos da PAD (ANDRADE, 2002). No nosso estudo
nenhum paciente ultrapassou este limite no TC6, sendo que um uanico
paciente apresentou PAS pico de 220 mm Hg. Este mesmo paciente teve a
PAS pico de 250 mm Hg no TE. Um outro paciente apresentou PAS pico de
220 mm Hg no TE, porém, vale ressaltar que estes pacientes ja tinham
antecedente de hipertensdo arterial sistémica.

Na recuperagéo foram considerados os valores médios de PA e FC
apés dois minutos do término de ambos os testes. Observou-se que os
valores de recuperagdo foram maiores que as de repouso e as diferencgas
desses valores entre repouso e recuperagdo foram mais acentuadas no TE
do que no TC6, exceto para PAD, mas a PAD no TE teve aumento pequeno
no esforgo.

Sabe-se que o periodo imediato apés esforgo fisico € particularmente
perigoso devido a altas concentragbes de catecolaminas que estéo
associadas com uma vasodilatagdo generalizada. A vasodilatagéo periférica
e diminuicdo do débito cardiaco (devido a diminuicdo do retorno venoso
decorrente do término brusco da atividade muscular) podem levar a redugéo
da perfusdo coronariana na fase precoce de recuperagdo enquanto a FC
ainda se encontra elevada (FLETCHER e col., 2001). Pacientes com melhor
capacidade de recuperagdo da FC imediatamente apdés o esforgo
apresentam menor mortalidade quando comparados aos pacientes com
menor capacidade de recuperagdo. No nosso estudo, a FC, PAS e PAD
retornaram aos niveis aceitaveis fisiologicamente ap6s dois minutos de
término dos testes, de modo que, novamente, tanto o TE como o TC6
mostraram-se seguros na populagéo estudada.



Os nossos resultados reforcam a aplicabilidade, confiabilidade e
seguranga do TC6 mesmo apds infarto do miocardio ndo complicado durante
internag@o hospitalar, bem como pode ser mais uma forma de avaliagdo
para proporcionar aos pacientes uma melhor orientagdo na ocasido da alta
hospitalar.

Devemos lembrar, no entanto, que os pacientes que apresentaram
contra-indicagdes para realizagdo de TE constituem por si s6 um grupo de
alta mortalidade. Por esta raz@o, deve-se considerar que os pacientes que
foram excluidos do estudo pertencem a um grupo que mereceriam também
um acompanhamento com maior vigilancia clinica de sua evolugéo.



6. CONCLUSOES



A distancia média obtida no TC6 foi de 451,54 m (DP = 88,30 m).

Verificamos uma correlagéo significativa (p = 0,006), porém fraca (r =
0,353), entre a distancia do TC6 e VO estimado pelo TE. Nao foi observada
correlagéo significante entre a distdncia do TC6 e concentragdes
plasmaticas de BNP (249,45 pg/ml).

Os fatores que influenciaram na metragem do TC6 foram: a idade, o
género, sedentarismo e terapéutica de reperfusdo. Pelo modelo linear
generalizado encontramos efeitos significantes dos fatores idade, IMC e
género na metragem do TC6.

A comparagdo das variaveis hemodindmicas (FC, PAS e PAD) no
repouso, no pico e na recuperagao entre TC6 e TE nos permitiu verificar que
as respostas de pico no esforco sdo estatisticamente superiores no TE
comparadas ao TC6 e retorno mais préximo aos valores basais na
recuperagédo mais no TC6 do que no TE, sugerindo a seguranga do TC6
nesta populagdo, sendo, portanto este teste, mais uma ferramenta (util,
disponivel para melhor entendimento e orientagdo clinica apés IAM recente.



7 LIMITAGCOES DO
ESTUDO



Uma das limitagdes deste estudo foi a verificagdo de correlagdo de
VO, com a distancia do teste de caminhada de seis minutos utilizando o
teste ergométrico convencional. Os grandes estudos que verificaram esta
mesma correlagdo o fizeram utilizando o teste ergoespirométrico, que é
considerado o método mais adequado para esta finalidade.

Uma outra limitagdo foi a realizagdo de apenas um teste de
caminhada de seis minutos em nosso estudo, pois a familiarizagdo com o
teste poderia resultar numa metragem maior no TC6.



8 IMPLICACOES DO
ESTUDO
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Acreditamos que este estudo possa auxiliar no manuseio precoce de
pacientes apés IAM ndo complicado, utilizando o teste de caminhada de seis
minutos como um parametro pratico na avaliagéo e orientagdo antes da alta
hospitalar. Os nossos resultados sugerem o grau de seguranca deste teste
nesta populagao.
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ANEXOS



Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido.

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE

Vocé estd sendo convidado a participar de um trabalho que avalia a capacidade
fisica e sua evolucdo antes da alta hospitalar.

O objetivo deste estudo é verificar quantos metros vocé consegue caminhar em
seis minutos e comparar esse resultado com exame de sangue e teste egométrico.

Se vocé concordar em participar deste estudo, serdo realizados: um exame de
sangue para andlise de um hormdnio chamado peptideo natriurético tipo B, um teste
de caminhada de seis minutos e um teste ergométrico.

O exame de sangue serd realizado utilizando-se material Gnico, estéril e
descartdvel, sendo que serd colhida uma amostra de sangue da veia do seu bracgo
(aproximadamente 5 ml), quantidade esta equivalente a uma colher de sobremesa.

O teste ergométrico serad feito na Secdo de Provas Funcionais e vocé deverd
caminhar numa esteira rolante conforme orientacdo médica. Serdo observadas e
anotadas as batidas do coragdo, a pressdo arterial e o registro das batidas do coragdo.

O teste de seis minutos serd feito no mesmo andar onde vocé estard internado.
Serdo observados a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial e quantos metros vocé
caminhou em seis minutos.

Este estudo ndo avalia nenhuma medicacdo. Apresenta baixo risco visto que a
avaliagdo do teste ergomético é um teste bastante comum no péds infarto. Além disso,
o teste de seis minutos é um teste que envolve atividade que vocé estd habituado
(caminhar) e também por ndo exigir grande esforco.

Ap6s um ano, faremos um novo contato, no seu retorno ou por telefone, para
verificarmos a sua evolugdo.

Caso vocé apresente algum desconforto nestes exames, como cansaco, falta de
ar ou alguma dor, vocé receberd cuidados ainda durante internagdo.

Seu nome ndo sera revelado, se o material de seu registro médico for utilizado
para propdsitos de publicacdo ou educativos.

Este estudo ndo implicard em nenhum custo adicional.

Sua participagdo é voluntaria. Esta participagdo ndo haverd nenhum tipo de
remuneragdo. Caso decida ndo participar, em nada mudard o seu tratamento.

Por estar ciente e de acordo com os descritos acima, aceito minha participacdo neste
estudo.

Sdo Paulo, de de 200___

Nome Assinatura

Paciente

Iracema Ioco Kikuchi Umeda
Pesquisadora (cel: 96585077; e-mail: iikumeda@lee.dante.br)

Januério de Andrade
Orientador (cel: 50854252; e-mail: januandrade@cardiol.br)



Anexo 2. Escala de esforgo subjetiva de Borg

Escala de percepcéo de esforgo de Borg |
6
7 MUITO, MUITO FACIL
8
g MUITO FACIL
10
11 FACIL
12
13 CANSATIVO
14
15 MUITO CANSATIVO
16
17 MUITO, MUITO CANSATIVO
18
19 EXAUSTIVO
20

Fonte: adaptado de BORG, 1982.



Anexo 3. Ficha de controle do teste de caminhada de seis minutos.

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

NOME: RG:
SEXO:( )M ( )F PESO: ALTURA: IDADE:
TEL: END:
DIAGNOSTICO:
ICC: KILLIP: TIMI RISK:
DATA: / /
Tempo FC PA IPE Borg Distancia SpO:
(min.) (bpm) (mmHg) (m)
0 X X
2 X X X
4 X X X
6
Recuperacio X X
2min.
Obs.
1 2 | 2 1
2 1 2 1 2 1
< < <
R 2 ‘ 2 ‘
1. Vocé esta indo bem. Mantenha esse ritmo o 0m

2. Dé o maximo de si



Anexo 4. Dados do teste de caminhada de seis minutos dos pacientes

estudados.

Variaveis N Média EP Mediana DP Minimo | Maximo
T6'metros 61 | 45154 11,31 44800 | 88,30 194 680
T6' FC repouso 61 71,62 1,49 71,00 11,66 50 99
T6' FC 2° minuto 61 100,90 1,89 97,00 14,76 74 132
T6'FC 4° minuto 61 103,72 2,08 102,00 16,23 71 145
T6' FC 6° minuto 61 103,89 2,28 101,00 17,79 70 156
T6' FC_Pico 61 108,46 27 107,00 16,94 79 156
T6' FC recuperacdo | 61 78,18 1,66 78,00 12,99 51 105
T6' Borg 61 11,34 0,24 11,00 1,85 7 15
T6'PAS repouso 61 | 123,10 2,74 120,00 | 21,39 90 190
T6'PAS 6° minuto 61 | 152,02 3,82 150,00 | 29,80 90 220
T6'PAS recuperacdo | 61 135,95 3,43 13500 | 26,78 80 220
T6'PAD repouso 61 80,28 1,84 80,00 14,36 56 130
T6'PAD 6° minuto 61 86,80 1,85 90,00 14,47 50 114
T6'PAD recuperacéo | 61 83,25 1,78 84,00 13,90 56 120




Anexo 5. Dados do teste ergométrico dos pacientes estudados.

Variaveis N Média EP |Mediana| DP Minimo | Maximo
TE - VO2 (ml/Kg/min) 60 | 25,79 1,43 24,50 8,79 7 56
TE - METS 60 7,34 032 7,00 2,48 2 16
FCTE repouso 57 75,00 1,81 7400 | 13,66 44 114
FCTE 1° estagio 60 | 92,13 2,12 9200 | 16,44 42 126
FCTE 2° estagio 60 | 103,98 | 2,01 104,00 | 15,58 73 135
FCTE 3° estagio 58 | 115897, 1. 223, | 11550 | 17,02 74 152
FCTE 4° estagio 35 | 123,89 | 249 | 12500 | 14,72 95 147
FCTE 5° estagio 14 | 13457 |- 5,01 135,50 | 18,76 104 162
FCTE 6° estégio 4 131,50 | 12,63 | 128,50 | 25,25 107 162
FCTE 7° estagio 2 129,50 | 20,50 | 129,50 | 28,99 109 150
FCTE Pico 61 | 12508 | 2,53 | 127,00 | 19,73 74 162
FCTE 1° minuto recuperacdo | 61 | 100,84 | 2,15 | 101,00 | 16,77 60 128
FCTE 2° minuto recuperagédo | 60 | 89,13 1,95 89,50 | 15,07 52 122
FCTE 4° minuto recuperacdo | 60 | 8250 1,80 81,50 | 13,96 54 109
FCTE 6° minuto recuperagao 60 79,80 1,65 80,00 | 12,78 46 104
FCTE submaxima 61 | 137,52 | 1,45 | 138,00 { 11.30 81 156
PASTE repouso 59 | 12398 | 262 | 120,00 | 20,15 90 180
PASTE 1° estagio 60 | 138,08 | 3,07 | 140,00 | 23,79 100 210
PASTE 2° estagio 58 | 149,74 | 3,55 | 145,00 | 27,05 100 230
PASTE 3° estagio 48 | 157,08 | 414 | 15250 | 28,65 100 250
PASTE 4° estagio 25 | 161,60 | 580 | 160,00 | 29,00 100 220
PASTE 5° estagio 9 161,11 | 904 | 160,00 | 27,13 120 190
PASTE 6° estagio 3 170,00 | 25,17 | 190,00 | 43,59 120 200
PASTE 7° estagio 4 120,00 120,00 120 120
PASTE Pico 60 | 163,42 | 3,94 | 160,00 | 30,51 100 250
PASTE 1° minuto recuperacédo | 50 | 156,10 | 4,34 | 160,00 | 30,71 100 220
PASTE 2° minuto recuperagdo | 61 | 152,79 | 3,62 150,00 | 28,26 100 220
PASTE 4° minuto recuperacdo | 61 | 138,77 | 3,15 | 130,00 | 24,62 95 200
PASTE 6° minuto recuperagdo | 60 | 129,18 | 2,76 | 12500 | 21,35 90 180
PADTE repouso 89 7873 1,66 80,00 | 12,78 50 110
PADTE 1° estagio 59 | 78,64 1,72 80,00 | 13,19 55 110
PADTE 2° estagio &7 | T163 1,82 7500 | 13,73 55 110
PADTE 3° estagio 48 | 76,88 1,84 7250 | 12,74 60 120
PADTE 4° estagio 25 1 . 7620 2,92 70,00 | 14,60 60 110
PADTE 5° estagio 9 76,11 3,89 80,00 | 11,67 60 90
PADTE 6° estégio 3 80,00 | 11,55 | 80,00 | 20,00 60 100
PADTE 7° estagio 1 60,00 60,00 60 60
PADTE_Pico 60 | 81,83 1,84 80,00 | 14,26 60 120
PADTE 1° minuto recuperagdo| 50 | 77,90 2,03 7500 | 14,32 60 120
PADTE 2° minuto recuperagéo | 61 78,93 1,91 70,00 | 14,95 60 130
PADTE 4° minuto recuperagéo | 61 78,61 1,77 80,00 | 13,82 60 110
PADTE 6° minuto recuperacdo | 60 | 78,50 1,70 80,00 | 13,19 50 110




Anexo 6. Resultados das variaveis qualitativas do teste ergométrico dos

pacientes estudados.

Variaveis N %
Resultado do TE Negativo 40 65,6
Positivo 15 246
Inconclusivo 6 9,8
Presenca de disfungao ventricular Néo 57 93,4
Sim 4 6,6
Presenca de arritmia Né&o 44 72,1
Sim 17 27,9
Presenca de angina Nao 57 93,4
Sim 4 6,6
Cansago ou algia MMII Nao 54 88,5
Sim 7 11,5
Outros sintomas Néo 52 85,2
Sim 9 14,8
Total 61 100
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