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RESUMO

Fundamento: O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é de facil aplicacédo e
baixo custo, utilizado para avaliar objetivamente o grau de limitacdo funcional e

prognostico da insuficiéncia cardiaca (IC).

Objetivo: Avaliar os TC6M de individuos com IC recém-diagnosticada, realizados em
zero e seis meses, analisando a diferenca minima importante (Minimal Important

Difference - MID) entre os dois testes.

Métodos: Estudo tipo coorte histérico. O primeiro TC6M foi avaliado em pacientes
com IC sistdlica referenciados a Clinica de IC entre julho/2012 e outubro/2014 e o
segundo TC6M apoOs 6 meses. O grupo que atingiu a distancia MID no segundo
teste foi comparado com o0 que ndo a atingiu. Delta-distancia e necessidade de
hospitalizagcbes foram avaliados conforme adesdo ao tratamento, classificacédo
funcional (CF) da New York Heart Association na primeira consulta e grau de

disfuncéo ventricular esquerda.

Resultados: A diferenca de distancia percorrida entre os TC6M foi de 48,79 m na
amostra total e distancia MID calculada de 49 m. Trinta pacientes (58,8%) tiveram
delta-distancia menor que a MID, com média de idade maior que o outro grupo
(p=0,01). A média do delta-distancia foi significativamente maior nos pacientes

aderentes ao tratamento e nos que estavam em CF Il na primeira consulta.

Concluséo: A distancia MID observada foi de 49 m e 41,2% dos pacientes obtiveram
incremento significativo da distancia percorrida do primeiro para o segundo TC6M.
Esse incremento foi mais acentuado nos pacientes inicialmente em CF 1l e naqueles

com boa adeséo ao tratamento na clinica de IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Teste de caminhada de seis minutos.

Progndstico.



ABSTRACT

Background: The six-minute walk test (6MWT) is easily applied and inexpensive,
used to objectively evaluate the degree of functional limitation and prognosis for
heart failure (HF).

Objective: To evaluate the 6MWT in individuals recently diagnosed with HF, done in
zero and six months, analyzing the Minimal Important Difference (MID) between both

tests.

Methods: Historic cohort study. The first 6MWT was evaluated in patients with
systolic HF referred to the HF Clinic between July 2012 and October 2014 and the
second 6MWT after six months. The group that reached the MID distance was
compared to the one that did not. Delta-distance and need for hospitalizations were
evaluated based on adherence to the treatment, functional classification from New
York Heart Association in the first consultation and degree of left ventricular

dysfunction.

Results: The difference of the distance performed between the two TC6M was 48.79
meters in the overall results and MID distance was calculated at 49 meters. Thirty
patients (58.8%) exhibited delta distance lower than MID, with average age higher
than of the other group (p=0.01). The average of the delta distance was significantly
higher among patients who adhered to the treatment and among those who were on

functional class Il during the first consultation.

Conclusion: The observed MID distance was 49 meters and 41.2% of patients
showed significant increase on the distance achieved between the first and second
TC6M. This increase was more pronounced in patients initially in NYHA class IIl and

in those who adhered to the treatment in the HF Clinic.

Keywords: Heart failure. Six-minute walk test. Prognosis.
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1 INTRODUCAO

A IC é uma complexa sindrome clinica com envolvimento
multissistémico, caracterizada pela incapacidade do coracdo em gerar débito?.
Assim, sua principal manifestacdo clinica € a diminuicdo da tolerancia aos
esforcos fisicos?3. Representa um grande problema de salide publica devido

ao grande numero de casos e alto custo com tratamento e internagées®.

O paciente que segue o tratamento utilizando a triade farmacolégica
recomendada em doses-alvo obtém uma melhora de seus sintomas com
consequente diminuicdo de suas limitacdes fisicas e aumento da sobrevida®.
Além disso, programas que envolvem um acompanhamento especializado por
uma equipe multidisciplinar mostraram maior aderéncia ao tratamento, melhor
educacdo sobre a doenca e maior insercdo dos familiares na realidade dos

pacientes, favorecendo a otimizacdo do tratamento®.

Testes que avaliam o grau de limitacdo estdo diretamente relacionados
ao prognostico da doenca®. O teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
avalia a distancia total percorrida, portanto € um método simples, de facil
aplicacdo e de custo minimo, posto que ndo necessita de equipamentos
sofisticados’1°. Além disso, possui boa disponibilidade, reprodutibilidade e
melhor aceitacdo do paciente em sua realizacdo. Somado ao fato de ser uma
avaliacdo simples da capacidade fisica e bom preditor de sobrevida em
pacientes com IC!13, faz dele um teste de excelente custo-beneficio para o

seguimento do paciente na clinica especializada.

Até o momento, os estudos sobre o TC6M em pacientes com IC séo
direcionados para a correlacdo da distancia percorrida com variaveis clinicas
ou para o valor prognéstico, adotando desfechos como mortalidade e
internacdes hospitalares. Para tanto, os pacientes sdo divididos em grupos de
acordo com pontos de corte da distancia percorrida, como por exemplo, < 300

m e > 300 m1419,



A diferengca minima importante (Minimal Important Difference - MID) é a
menor diferenca entre duas medidas que significa uma alterac&o clinicamente
relevante em vez de uma alteragdo minima nos sintomas do paciente?°. Visto
gue poucos estudos definiram a diferenga entre dois testes que seria
considerada clinicamente importante para os pacientes, o presente estudo teve
como objetivo avaliar os TC6M de individuos com IC recém-diagnosticada,
realizados em zero e seis meses, avaliando a distancia MID entre os dois

testes nesta populacgéo.
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2 METODOLOGIA

Estudo descritivo de coorte histérico, realizado por meio de analise de
prontuarios de pacientes com IC sistdlica referenciados a Clinica de IC
(primeira ou segunda consulta) entre julho/2012 e outubro/2014 no Hospital da
Santa Casa de Misericordia de Vitéria (HSMV), que atende pelo Sistema
Unico de Satde (SUS). O estudo foi iniciado ap6s aprovacédo do Comité de
Etica em Pesquisa (ANEXO A). O TC6M é realizado de forma rotineira pela
equipe médico-académica nos pacientes sem contra-indicacdes na admissao

e apos seis meses.

A distancia MID foi determinada usando o método one-SEM (one
standard error of measurement)??2, Foi calculada com a seguinte formula:
MID = DP x V(1 —r), em que DP é o desvio padrdo da populacdo, r é o

coeficiente de correlacédo intraclasse.

O grupo que atingiu a distancia MID no segundo teste foi comparado
com 0 que nao a atingiu. O delta-distancia e a necessidade de hospitalizacbes
no periodo foram avaliados conforme ades&do ao tratamento, classificacédo
funcional da New York Heart Association (CF NYHA) na primeira consulta e

grau de disfuncao ventricular esquerda avaliado por ecocardiografia.

Os critérios de inclusédo foram: pacientes recém-admitidos na clinica de
IC (primeira ou segunda consulta) com idade maior de 18 anos e um
ecocardiograma com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) menor
gue 50% com ou sem acompanhamento prévio em servicos hao
especializados em IC. Foram excluidos os pacientes com IC descompensada
CF NYHA 1V, limitacao da atividade fisica por fatores diferentes de dispneia de
esforco e fadiga, tais como claudicacdo intermitente, artrose e artrite de
membros inferiores, doenca psiquiatrica impedindo o aprendizado do exame e

gualquer estado febril ou doenca infecciosa.

Foram avaliadas as distancias percorridas nos dois TC6M. Além disso,
verificaram-se 0s seguintes dados clinicos: sexo, idade, data do primeiro
TC6M e data do ultimo TC6M. Com relacéo a IC, foram analisados a etiologia,
a FEVE pelo ecocardiograma Doppler (método Simpson), a classe funcional

nas datas das realizagfes dos testes, o numero de internagcfes no intervalo de
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tempo entre os testes, a presenca de fatores de risco cardiovascular
(hipertensédo, dislipidemia, diabetes, tabagismo ou historico de tabagismo e
condicbes clinicas prévias como angioplastias coronarias, cirurgia de
revascularizacdo miocardica e insuficiéncia renal crénica) e de fibrilagédo atrial
pelo eletrocardiograma. A auséncia de adesdo ao tratamento foi avaliada
empiricamente pela equipe médica assistente, composta por dois médicos
cardiologistas, de acordo com 0s seguintes critérios: pacientes que relatavam
nao tomar regularmente as medicagcdes prescritas e/ou pacientes com baixa
assiduidade nas consultas médicas na clinica de IC. Os exames laboratoriais
analisados foram: creatinina sérica e clearance de creatinina calculado pela
férmula de Cockroft-Gault, hemoglobina e sddio séricos. Nas datas dos testes,
foi pesquisado se o0s pacientes estavam medicados, com adesdo ao
tratamento e em doses otimizadas com: anticoagulagdo oral,
betablogqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina,
bloqueadores do receptor de angiotensina, espironolactona, diurético de alca,
digoxina, estatina e acido acetilsalicilico. Todos esses dados séo preenchidos

na ficha de registro clinico preenchida rotineiramente na clinica (ANEXO B).

A analise estatistica foi realizada com uso do software SPSS versdo
20.0, com o teste do qui-quadrado de Pearson, teste de Fisher, teste t de
student e teste ANOVA. Valores de p < 0,05 foram considerados

estatisticamente significativos.
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3 RESULTADOS

Foram recrutados para participacdo no estudo 74 pacientes recém-
referenciados a clinica de IC, porém 23 desses foram excluidos. Onze
pacientes por ndo realizarem o segundo TC6M, sendo oito por motivo de 6bito
e trés por abandono do tratamento durante o seguimento na clinica. J& os
outros 12 pacientes ndo realizaram o primeiro teste, pois quatro foram
classificados como CF NYHA IV e oito por dificuldade de locomocao e/ou
aprendizado sobre a realizacéo do teste durante as primeiras consultas.

Os 51 pacientes incluidos na pesquisa apresentaram um aumento médio
da distancia entre o primeiro e o segundo TC6M de 48,79 m e a distancia MID
calculada para essa amostra foi de 49 m (DP = 102; r = 0,7696). Os dois testes
foram realizados sem nenhuma intercorréncia em todos os pacientes. Na
amostra total, apenas 6 pacientes (11,8%) apresentaram decréscimo da
distancia percorrida. Quatorze pacientes (27,5%) ndao demonstraram adesao
adequada, seja por falha na utilizacao terapéutica e/ou pela baixa frequéncia

as consultas na clinica.

Os dados demograficos e carateristicas clinicas a admissdo dos
pacientes estdo presentes na tabela 1. Classificou-se a amostra quanto a CF
NYHA, sendo observada uma distribuicdo homogénea entre as classes I, Il e
lll, e avaliaram-se as medicacBes utilizadas na primeira consulta. Quanto a
etiologia base da IC, grande parte da amostra apresentou origem isquémica,

seguida pelas causas alcodlica e hipertensiva.



Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da amostra
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Caracteristica
N 51
Sexo masculino, n (%) 31(60,8%)
Idade, anos + DP 61,1+ 13,1
Intervalo entre os testes, meses + DP 78+19
Hipertens&o arterial, n (%) 33 (64,7%)
Dislipidemia, n (%) 11(21,6%)
Diabetes, n (%) 19 (37,3%)
Tabagismo atual, n (%) 7(13,7%)
Tabagismo prévio, n (%) 19 (37,3%)
Angioplastia coronaria prévia, n (%) 5(9,8%)
RM prévia, n (%) 3(5,9%)
IRC, n (%) 2(3,9%)
Peso, Kg + DP 73,9+ 18,6
Altura, m = DP 1,62 +0,11
IMC, Kg/m2 + DP 28,0£6,7
ETIOLOGIA
Isquémica, n (%) 22 (43,1%)
Dilatada idiopatica / Indeterminada, n (%) 5(9,8%)
Hipertensiva, n (%) 9 (17,6%)
Chagasica, n (%) 0
Alcodlica, n (%) 13 (25,5%)
P6s-QT, n (%) 0
Valvopatia, n (%) 2(3,9%)
FEVE, média % + DP 349+£75
CF NYHA primeira consulta:
I, n (%) 19 (37,3%)
I, n (%) 17 (33,3%)
111, n (%) 15 (29,4%)
Creatinina sérica, mg/dL + DP 1,25+ 0,50
Clearance de creatinina, ml/min + DP 70,2+ 371
Hb sérica, mg/dL + DP 12,3+21
Na sérico, mEg/dL + DP 138,4 £ 3,6
FA, n (%) 13 (25,5%)
ACO, n (%) 13 (25,5%)
MEDICAGCOES PRIMEIRA CONSULTA
BB, n (%) 43 (84,3%)
BB dose-alvo, n (%) 13 (25,5%)
iECA/BRA, n (%) 43 (84,3%)
IECA/BRA dose-alvo, n (%) 23 (45,1%)
Espironolactona 37 (72,5%)
Diurético de alga 25 (49,0%)

Digoxina

7 (62,7%)
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Estatatina 26 (51,0%)

AAS 24 (47,1%)
Distancia primeiro Teste, m + DP 332+ 101
Distancia segundo Teste, m + DP 379+ 104
Diferenga entre Testes, m + DP 48,8 + 62
Numero de consultas, média + DP 3917
Ades&o ao tratamento, n (%) 37 (72,5%)
Pacientes que necessitaram de internagéo no periodo, n (%) 10 (19,6%)

DP - desvio padrdo; RM - revascularizagado miocardica; IRC - insuficiéncia renal cronica; IMC — indice de massa corporal; QT — quimioterapia; FEVE —
fragédo de ejegdo do ventriculo esquerdo; CF — classe funcional; NYHA — New York Heart Association; Hb — hemoglobina; Na — sddio; FA - fibrilag&o atrial;
ACO - anticoagulagéo; BB — betabloqueador; IECA — inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA — bloqueador do receptor da aldosterona; AAS —
4cido acetilsaliciclico.

Na tabela 2, distribui-se a amostra em dois grupos de acordo com a
distancia MID, sendo que mais da metade dos pacientes ultrapassou essa
distancia. Observa-se que a idade foi um dos fatores associados a diferenca de
performance nos dois testes, sendo que 0 grupo que nao atingiu a distancia
MID apresentou idade mais avancada em relacdo ao que atingiu a marca. Ja a
taxa de filtracdo glomerular dos pacientes, apesar de ter uma significancia
estatistica apenas limitrofe, demonstrou tendéncia para impacto na diferenca
de desempenho nos testes. Os demais fatores avaliados ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Tabela 2 - Diferengas conforme a distancia MID calculada para amostra

Caracteristicas DELTA <49 DELTA 249 P
N (%) 30 (58,8%) 21 (41,2%)

Sexo masculino, n (%) 17 (56,7%) 14 (66,7%) 0,47
Idade, anos + DP 64,5+ 13,6 56,2+ 10,0 0,01
Hipertens&o arterial, n (%) 22 (73,3%) 11 (52,4%) 0,12
Dislipidemia, n (%) 7(23,3%) 4(19,0%) 0,71
Diabetes, n (%) 11(36,7%) 8(38,1%) 0,79
Tabagismo atual, n (%) 3(10%) 4(19,0%) 0,21
IRC, n (%) 2(6,7%) 0(0%) 0,34
Peso, Kg + DP 70,3+ 18,9 79,0+ 19,5 0,12
Altura, m £ DP 1,61+ 0,11 1,63 + 0,09 0,23
IMC, Kg/m2 + DP 269+55 289+9,2 0,18
FEVE 35474 341+74 0,73
Creatinina sérica, mg/dL + DP 1,28 £ 0,51 1,20 + 0,49 0,71
Clearance de creatinina, ml/min + DP 61,3+ 31,8 82,6+419 0,06
Hb sérica, mg/dL + DP 12,3+23 122+18 0,86
Na sérico, mEg/dL + DP 1384 +28 1385+4,4 0,92
FA, n (%) 8 (26,7%) 5 (23,8%) 0,25

ACO, n (%) 7 (23,3%) 6 (28,6%) 0,67
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DP - desvio padrdo; IRC — insuficiéncia renal crénica; IMC — indice de massa corporal; QT — quimioterapia; FEVE — fragéo de eje¢do do ventriculo
esquerdo; CF — classe funcional; NYHA — New York Heart Association; Hb — hemoglobina; Na — sddio; FA — fibrilagéo atrial; ACO — anticoagulagéo.

Os pacientes foram distribuidos quanto a CF NYHA e comparados em
relacdo a distancia percorrida (tabela 3). Verificou-se que quanto maior a
classe funcional, menor foi a distancia percorrida. Destaca-se uma melhora
acentuada para os casos mais sintomaticos, refletido na maior diferenca entre
0s testes para os pacientes que apresentavam classes funcionais mais altas na

consulta admissional.

Tabela 3 - Diferenga distancias e internagdes conforme CF NYHA na primeira consulta

I /] m P
N (%) 19 (37,3%) 17 (33,3%) 15 (39,4%)
Distancia 1° TC6M 398,7+ 94,74 307,2 + 66,32 266,1+ 90,13 0,0001
Delta distancia, m + DP 20,6 £ 67,7 524 +736 82,3457 0,02
Necessidade de internagéo no periodo, n (%) 2(10,5%) 2(11,8%) 6 (40,0%) 0,06

TC6M - teste de caminhada de seis minutos; DP - desvio padrao.

Ao se classificar os pacientes quanto a FEVE (tabela 4), também se
observou uma tendéncia para um delta-distancia maior nos pacientes com IC
grave (FEVE < 40%) em relacdo aos com IC moderada/leve (FEVE = 40%),

apesar de a diferenca nao ter sido significante estatisticamente.

Tabela 4 - Diferenga das distancias e internagdes conforme o grau de disfungéo de VE (discreta/moderada: FEVE 2 40%; grave:
FEVE < 40%)

>40 <40 P
N (%) 15 (29,4%) 36 (70,6%)
Delta distancia, m + DP 336414 56,4 + 78,1 0,09
Necessidade de internagéo no periodo, n (%) 3(20,0%) 7(19,4%) 0,29

DP - desvio padréo; VE - ventriculo esquerdo; FEVE - fragédo de ejegéo do ventriculo esquerdo.

A adesdo do paciente ao tratamento é analisada na tabela 5.
Demonstra-se 0 impacto positivo para aqueles pacientes com boa adesao
terapéutica pela avaliacdo clinica rotineira. Esses pacientes apresentaram um

delta-distancia significativamente maior em relagdo aos ndo aderentes. O
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namero de pacientes que sofreram internacdes foi relativamente menor no

grupo de maior ades&o, porém sem significancia estatistica.

Tabela 5 - Diferenga das distancias e internagdes conforme a adeséo ao tratamento

Aderentes Nao-aderentes P
N (%) 37 (72,5%) 14 (27,5%)
Delta distancia, m + DP 59,6 + 64,9 20,9 49,2 0,03
Necessidade de internagéo no periodo, n (%) 7(18,9%) 3(21,4%) 0,29

DP - desvio padréo.
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4 DISCUSSAO

Apesar de o TC6M ser bastante utilizado para obter informacdes
prognésticas na IC crbnica, até o momento, poucos estudos definiram a
diferenca entre dois testes que seria considerada clinicamente importante para
0s pacientes em tratamento. A distancia MID deste estudo apds seis meses foi
de 49 m, o que é préximo ao valor encontrado em uma revisao sistematica
recente de 13 estudos realizada por Shoemaker et al®®, em que a média da
distancia MID foi de 43 m com uma variagao de 20 a 151m.

No estudo de Tager et al?4, a distancia MID foi calculada pelo mesmo
método do nosso trabalho e o valor encontrado foi de 35 m na coorte de 6
meses e de 37 m na coorte de 1 ano. Ao comparar esse estudo com 0 nosso,
deve-se considerar que o0s pacientes incluidos eram selecionados com o
maximo de estabilidade da IC, eliminando virtualmente os eventos clinicos no
primeiro ano de acompanhamento. Além disso, o alto coeficiente de correlagéo
intraclasse encontrado (0,88) indica alta estabilidade das medidas com o
tempo. No nosso estudo, os pacientes eram recém-admitidos na clinica de IC
e, na maioria das vezes, tinham recebido alta hospitalar ha menos de 1 més. O
coeficiente de correlacao intraclasse que encontramos foi mais baixo (0,77), o
gue pode explicar o fato do nosso valor da distancia MID ter sido um pouco

maior.

Shoemaker et al?® sugerem que uma mudanga na distancia percorrida
de aproximadamente 32 m seria clinicamente significativa. Também foi
observado que a mudanca da performance no TC6M ndo parece ser
fortemente associada as atividades diarias. Vale ressaltar que o periodo de
acompanhamento de apenas oito semanas foi bem menor do que 0 nosso e
gue foi utilizado um questionario para saber se houve mudanca nas atividades

diarias.

O TC6M também é utilizado nos ensaios clinicos randomizados em IC.
Na revisdo de Shoemaker et al?3, a variagdo média da distancia do TC6M nos
grupos de intervencao foi de 45,5 m. Adicionalmente, as curvas ROC sé&o
usadas para quantificar o limiar de delta-distancia ideal para discriminar entre

intervencdo baseada em exercicios e grupo controle. Quando o objetivo € de
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100% de especificidade para assegurar que a verdadeira mudanca clinica
ocorreu, o0 limiar ideal é 48 m. Contudo, um ponto de corte de
aproximadamente 45 m deveria ser usado para determinar a mudanca clinica

significativa, que é um valor bem préximo ao encontrado no nosso estudo.

Nos pacientes com delta-distancia menor que a MID, observou-se idade
mais avangada e tendéncia a clearance de creatinina mais reduzido. A idade
avancada € um preditor de pior performance no TC6M, o que corrobora o
nosso achado?®?’. Devido a alta prevalancia de comorbidades nos idosos,
pode ser esperado que essas condi¢cGes limitem a distancia percorrida®. Spruit
et al*® estudaram o valor prognéstico do TC6M em pacientes idosos com IC e
verificaram que a distancia percorrida ndo ter sido acima da média da coorte
(40 m) n&o afetou significativamente a mortalidade e o numero de internacdes

hospitalares.

A CF NYHA na primeira consulta apresentou correlacdo positiva com o
delta-distancia nos dois testes e negativa com a distancia percorrida no 1°
TC6M. O paciente, ao chegar mais descompensado na clinica de IC, caminha
menos e, com boa adesdo terapéutica, € capaz de obter incremento mais
pronunciado da distancia percorrida no segundo TC6M. A necessidade de
internacdes hospitalares foi maior nos pacientes com CF NYHA I, porém com
significancia estatistica limitrofe. Os pacientes que estavam na CF NYHA I, ou
seja, menos sintomaticos e mais estaveis, aumentaram o delta-distancia em
apenas 20,6 m. Esse resultado foi semelhante ao encontrado por Ingle et al,
gue comparou o delta-distancia com a autopercepcdo de mudanca dos
sintomas, em que havia uma correlacdo negativa entre os dois. Os pacientes
gue referiram uma melhora dos sintomas tiveram um delta-distancia de 54 m e
0S que pioraram percorreram uma distancia 84 m menor em relacdo ao
primeiro. Além disso, relataram a estabilidade das medidas do TC6M em
pacientes estaveis, sendo que pacientes que referiram nenhuma mudanca dos

sintomas apresentaram um delta-distancia de apenas nove metros.

Spertus et al'’ observaram que o delta-distancia entre dois TC6M apods
seis semanas para a obtencdo de melhora moderada aumentou 55 m e, para

piora moderada, diminuiu 90 m. Também foi relatado que a magnitude da
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mudanga na distancia percorrida no TC6M dependeu significativamente da
mudanca clinica subjetiva. Em 320 pacientes com IC estavel, o delta-distancia
foi de 4,6 m.

Houve melhora significativa do delta-distdncia nos pacientes que
chegaram mais descompensados e sintomaticos, ou seja, em uma CF NYHA
mais alta e com disfuncéo de VE grave (FEVE < 40%), apesar de o ultimo nao
ter sido estatisticamente significativo. Ingle et al?® relataram que o TC6M é um
marcador progndstico para disfuncdo moderada e grave, entretanto ndo deve
ser usado para estratificar o risco em pacientes com disfuncdo leve. A
necessidade de internacdes hospitalares néo foi diferente conforme o grau de
disfuncéo de VE.

O maior delta-distancia também foi verificado nos pacientes aderentes
ao tratamento. Isso mostra que quando o paciente realiza 0 acompanhamento
na clinica de IC e sdo seguidas as orientacbes, como adesao ao tratamento
farmacologico, as medidas dietéticas, mudanca de estilo de vida, programa de
atividade fisica entre outras, € possivel alcancar os beneficios do
remodelamento cardiaco e a consequente melhora dos sintomas e das
limitaces fisicas*. Tudo isso pode ser demonstrado com a melhor performance
no TC6M. A necessidade de internacdes hospitalares nédo foi diferente

conforme a aderéncia ao tratamento.

E sabido o papel das clinicas de IC com seu atendimento multidisciplinar
no acompanhamento dos pacientes, sendo citadas nas diretrizes brasileira?,
americana®® e europeia®0. Sdo capazes de melhorar os desfechos clinicos
(reduzindo a mortalidade e internacdes hospitalares) com follow-up estruturado
na educacdo do paciente, otimizacdo do tratamento, suporte psicossocial e
melhor acesso ao atendimento®. Além disso, foi possivel verificar com 0 nosso
estudo uma melhora da capacidade funcional na IC sistélica. Vale ressaltar que
na nossa clinica é feita uma busca ativa dos pacientes que por ventura
abandonaram ou desistiram das consultas, reestimulando-os a retornarem e a

nao abandonarem seu tratamento em curso.

Apesar dos resultados relevantes do estudo, existem algumas

limitac6es, como a presenca de poucos dados cientificos sobre o intervalo de
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tempo ideal entre os dois TC6M. Outra limitacdo € a amostra pequena devido a
capacidade de atendimento da clinica. Também pode ter ocorrido um viés de
selecdo da amostra, uma vez que a maioria dos pacientes sdo oriundos do
proprio servico e, por muitas vezes, ja iniciaram o tratamento antes de sua
admisséo na clinica, mesmo que por um curto intervalo de tempo. Outro grande
fator limitante é a caracteristica da amostra. Por se tratar de uma populagéo
com baixo nivel econémico, idosa e muitas vezes com certas limitacfes fisicas
devido aos sintomas, ocorre uma interferéncia negativa no acompanhamento
da clinica de IC. Esses fatores sao motivos de desisténcia ou contribuem para
uma assiduidade aquém do ideal.
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5 CONCLUSOES

A distancia MID determinada foi de 49 m e 41,2% dos pacientes
obtiveram incremento significativo da distancia percorrida do primeiro para o
segundo TC6M. A idade avancada foi um preditor de pior performance nesse

resultado.

Esse estudo demonstra um impacto positivo da clinica especializada na
vida de individuos com IC. Analisando-se a capacidade funcional, por meio do
TC6M, constata-se uma melhora significativa do delta-distancia dos pacientes
aderentes e de pacientes em todas as classes funcionais incluidas. Vale
ressaltar que o impacto positivo € maior nos pacientes que chegaram mais
descompensados e sintomaticos, ou seja, em uma CF NYHA mais alta. Esse
fato corrobora o beneficio ainda mais significativo para aqueles que se

encontram inicialmente numa fase mais avancada da doenca.
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ANEXO A — Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa
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CIENCIAS DA SANTA CASA DE W - o
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Teste de caminhada de seis minutos em pacientes da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca
de um hospital-escola

Pesquisador: Roberto Ramos Barbosa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30858514.2.0000.5065

Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 663.779
Data da Relatoria: 27/05/2014

Apresentagao do Projeto:
O projeto nao traz identificacdo de finalidade, sendo proponente a Santa Casa, mas envolve varios
estudantes e professor da Emescam. Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, de prontuarios de 60

pacientes admitidos na Clinica de Insuficiéncia Cardiaca da Santa Casa entre julho de 2012 e abril de 2014.

Tem como objetivo avaliar capacidade funcional de pacientes com IC e fatores relacionados @ mesma. As

variaveis de interesse séo: fatores de risco cardiovascular, etiologia da IC, dados antropométricos,

creatinina, clearance de creatinina, hemoglobina, sédio sérico, fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo
(ecocardiograma Doppler), fibrilagdo atrial (eletrocardiograma), nimero de internagdes, numero de
consultas, medicagdo em uso e ades&o ao tratamento farmacolégico, bem como a classe funcional ao teste
de caminhada de 6 minutos (TC6M) e suas variagdes em um periodo de 6 meses. Todos os procedimentos
que dao origem aos dados séo rotineiramente realizados nos pacientes, como parte do protocolo de
assisténcia, e registrados nos prontuarios, de onde sera coletada informacéo.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a variagdo da distancia percorrida no TC6M realizado a admissdo e aos 6 meses de
acompanhamento nos pacientes com insuficiéncia cardiaca, identificando as variaveis clinicas relacionadas
a melhora da capacidade fisica (funcional?).
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W"“’
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuag&o do Parecer: 663.779

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa envolve risco minimo. Os beneficios se relacionam a produgéo de conhecimento sobre uma
sindrome bastante prevalente em nosso meio.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Dada a alta prevaléncia de IC e a repercusséo da capacidade funcional na qualidade de vida dos pacientes,
é importante estudar elementos que possam influenciar a capacidade funcional, ndo havendo dados
sistematizados sobre a realidade local.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Folha de rosto assinada pela provedora da Santa Casa. Os pesquisadores pedem dispensa de TCLE pois
nao terao oportunidade de contato com os pacientes. Carta de anuéncia padrdo da Santa Casa. Documento
denominado "Termo de consentimento de utilizagdo de prontuarios”, o qual tem o mesmo teor da carta de
anuéncia.

Recomendacgées:

Caso se confirme a hipétese de que a adesé&o ao tratamento & fator de prognéstico favoravel, sugere-se aos
pesquisadores elaborar protocolo assistencial visando promover adesdo. Para tanto, é conveniente definir
neste projeto os parametros para caracterizar adeséo e incluir, no protocolo de coleta de dados, campo para
aferir motivos de ndo adeséo eventualmente registrados nos prontuéarios.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Situagao do Parecer:
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ANEXO B - Ficha de registro clinico do ambulatoério de
insuficiéncia cardiaca

- Nome do paciente:

- Nimero do prontuario:

-Sexo: M/ F - Idade (na admiss&o no ambulatdrio):
- Data da 1° consulta (e 1° TC6M) :

- Data do 2° TC6M:

- Delta-tempo (meses):

- Fatores de risco (circular os presentes): HAS / DM / DLP /Tabagismo /
ex-tabagismo / ICP prévia/ CRM prévia/ IRC
- Peso: - Altura: - IMC:

- Etiologia da ICC (circular):
1. ISQUEMICA

2. DILAT. IDIOPATICA

3. HIPERTENSIVA

4. CHAGASICA

5. ALCOOLICA

6. POS-QUIMIOTERAPIA
7.0UTRA/INDETERMINADA

- FRACAO DE EJECAO DO VE =

- CF NYHA: 1° consulta = 2° consulta = DELTA CF =
- Creatinina (da 1° consulta) = - Clearance de creatinina =

- Dialitico: SIM / NAO - Hemoglobina (da 1° consulta) =

- Sédio (da 1° consulta) =

- FA (circular): SIM / NAO - ACO: SIM/ NAO

MEDICACOES EM USO (1° DIA NA CLINICA):

- Betabloqueador: Nenhum / Carvedilol / Metoprolol / Bisoprolol / Nebivolol
dose plena? Sim () Nao ()

- IECA/BRA: Nenhum / Captopril / Enalapril / Lisinopril / Losartan/ Valsartan
dose plena? Sim () Na&o ()

- Espironolactona: Sim () Nao ()

- Diurético de al¢a: Sim () Néo ()

- Digoxina: Sim () Nao ()

- Estatina: Sim () Nao ()

- AAS: Sim () Nao ()

Distancia 1° TC6M =

Distancia 2° TC6M =

Diferenca distancia (do 1° para o 2°, em metros) =
Numero de consultas (total) =

Numero de internagdes intertestes =

Medica¢Bes em uso no 2° TC6M =

Aderéncia ao tratamento em 6 meses =

DATA:

30
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ANEXO C - Normas para publicacdo nos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma publicacdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National Library
of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO

com citacdo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho n&o ter
sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribuicdes cientificas sé@o revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores 0s
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo serd na

originalidade, significancia e contribuigdo cientifica para o conhecimento da area.

3. Seclbes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Nao serdo aceitos
editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos publicados
na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do artigo
original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na é&rea
cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisbes: os editores formulam convites para a maioria das revisdées. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicacdes na area
serdo bem-vindos. N&o serdo aceitos, nessa secao, trabalhos cujo autor principal ndo tenha
vasto curriculo académico ou de publicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderdao ser
reclassificadas como “Atualizagao Clinica” e publicadas nas paginas eletrbnicas, na internet
(ver adiante).

3.5. Comunicacgédo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema
justifiqgue a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios
clinicos, serdo aceitos paraavaliacao.

3.6. Correlagdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de umcaso clinico e discussdo de aspectos de
interesse relacionados aos contetdos clinico, laboratorial e andtomo-patoldgico.

3.7. Correlagdo Clinico-Radiogréfica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiogréficos e/ou clinicos para a consequente
correlagdo com o0s outros exames, que comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta

adotada.
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3.8. Atualizacao Clinica: essa secao busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com historico de publicagBes na area seréo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢cdes originais de observacdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situagGes pouco
frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior compreensao e atencao por parte dos
cardiologistas serédo aceitos para avaliacéo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclaregcam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,
diagnéstico ou tratamento serdo consideradas para publicacao.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢cdo ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser
emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,

disponivel no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao editor, indicando
a secao em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracdo do autor de que todos
0s coautores estdo deacordo com o conteddo expresso no trabalho, explicitando ou néo

conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

6. Todos os manuscritos séo avaliados para publicagdono menor prazo possivel, porém,
trabalhos que meregam avaliacdo especial para publicacdo acelerada (“fast-track”) devem ser

indicados na carta de submisséao ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustracbes devem ser
anexados em arquivosseparados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter extensao
JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatagcdo de Tabelas, Figuras e
Gréficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser
comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaragédo de Potencial Conflito de
Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo. Acesse:

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf
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9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto ndmero do artigo) os formularios,
explicitando as contribuicfes de todos os participantes, que serdo informadas no final do artigo.

Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: 0s autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os Arquivos,
previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais assinada por
todos 0s coautores (preencher 0 formulario da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e enviar

para revista@cardiol.br, colocando no assunto namero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada
pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante a Declaracdo de
Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais,0os autores devem indicar se o0s
procedimentos seguidos seguiram o0s padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional enacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver dluvida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razbes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Ao relatar experimentos com animais, 0s autores devem indicar se as diretrizes
institucionais e nacionais para o cuidado euso de animais de laboratério foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se 0s
procedimentos seguidos seguiram o0s padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacéo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisao institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e
com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolucdo
196/96do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil), que trata do Cadigo de
Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo
com Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) acredita que € importante promover uma base de dados de estudos clinicos
abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como qualquer

projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervencdo ou
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comparacao simultdnea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e efeito entre
uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a sadde. As intervencdes médicas incluem
medicamentos, procedimentos cirdrgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais,
mudancas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serao
aceitos qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista
completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte
endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/

13. CitacOes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. ldioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)
el/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciard a traducdo sem 6nus para o(s)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a publicagéo.
14.3. As versbes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletrénico
da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo a

disposicédo da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliacéo inicial dos editores, que decidirdo, ou néo, pelo envio a revisdo por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagdo regular em revistas indexadas e
cardiologistas com alta qualificacdo (Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise do
manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao participar do
processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse trabalho
deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacgdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentérios dos revisores,tomaréo a decisédo final. Em caso
de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento.

15.4. As sugestdes de modificagcdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O

manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para verificagéo.
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15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera
solicitar a colaboragcé@o de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificacdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na retirada do
artigo do processo dereviséo.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo
de 30 dias.

15.8. As decisfes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.

15.9. As decisdes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo,

texto, referéncias e legenda de figuras.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicagdo Ponto de Carta ao Imagem Correlagbes
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Atualizacdo
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16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50

caracteres, incluindo espagos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;
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16.7.1 Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducéo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos
sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Péagina:

16.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco se¢des quando se
tratar Artigo Original, evitando abreviacdes e observando o ndmero méaximo de palavras. No
caso de Artigo de Revisdo e Comunicacao Breve, o resumo ndo é estruturado, respeitando o
limite maximo de palavras. Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

» Métodos (breve descrigdo da metodologia empregada);

» Resultados (apenas os principais e mais significativos);

» Conclusbes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacéo dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugdo, métodos, resultados,
discusséo e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:

16.9.1.1. N&o ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base
na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo
controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de racas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e paisde fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas
utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.
16.9.2.3. Justifigue os métodos empregados e avalie possiveis limitacdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracéo.
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacao,
mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica emPesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados
em nimero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia ao

apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.
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16.9.4. Discusséao: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicages e limitacdes.
O ultimo periodo deve expressar conclusbes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicagdes
clinicas.

16.9.5. Conclusdes

16.9.5.1. Ao final da sesséo “Conclusées”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas as
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a
inclusdo do seu home, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou

colaboradores externos,desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e
apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a Ultima
devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na primeira aparicdo no
texto.

18.5. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.6. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que €
mencionado.

18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s Seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.8. As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline —
na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site
http://locatorplus.gov/.
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registro ISBN (International Standard Book Number).

18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois anos apods

a apresentacao e devemconter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizacao: os editores estimulam a citagédo de artigos publicados nos Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
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Cardiologia

Insuficiéncia Cardiaca: Comparacao Entre o Teste de Caminhada de
Seis Minutos e o Teste Cardiopulmonar

Heart Failure: Comparison between Six-Minute Walk Test and Cardiopulmonary Test

Eduardo Elias Vieira de Carvalho', Daniela Caetano Costa’, Julio César Crescéncio’, Giovani Luiz De Santi’,
Valéria Papa’, Fabiana Marques', André Schmidt?, José Antonio Marin-Neto?, Marcus Vinicius Simoes?,

Lourenco Gallo junior’

Laboratdrio de Fisiologia do Exercicio - Departamento de Clinica Médica - Divisio de Cardiologia - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -
USP'; Departamento de Clinica Médica - Divisao de Cardiologia - Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP?, Ribeirao Preto, SP - Brasil

Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca crénica (IC) é uma sindrome complexa caracterizada pela reducao do débito
cardiaco em relacao as necessidades metabélicas do organismo, bem como alteragoes metabélicas e do eixo neuro-
hormonal. Sintomas como fadiga muscular e dispneia sao notérios e os testes de esfor¢o sao amplamente utilizados
para a avaliacao da capacidade funcional, prognéstico e eficdcia das intervencdes terapéuticas nessa sindrome.

Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade do teste de caminhada de seis minutos (TC6’) em pacientes com IC e correlacionar
a magnitude das varidveis atingidas no pico do esfor¢o do TC6’ com as de um teste cardiopulmonar (TCP).

Métodos: Foram estudados 16 pacientes (12 h e 4 mulheres) com diagnéstico de IC CF I-Il (NYHA). Os voluntérios
foram submetidos a dois testes TC6’ (TC6'1 e TC6"2) com intervalo de 30 minutos entre eles; posteriormente realizaram
um TCP maximo.

Resultados: Todas as varidveis obtidas nos dois TC6’ mostraram-se significantes, com altas correlacées: distancia
percorrida (DP) (r = 0,93; p < 0,0001), frequéncia cardiaca (FC) (r = 0,89; p < 0,0001), consumo de oxigénio (VO,) (r
=0,93; p < 0,0001) e escala de percepcao de esforco (r = 0,85; p < 0,0001). Por sua vez, todas as varidveis analisadas
no TC6’ mostraram correlacdes moderadas e significantes com as varidveis obtidas no TCP, a saber: FC pico (r = 0,66;
p = 0,005); VO, (r = 0,57; p = 0,02) e VO, no TCP e DP no TC6'2 (r = 0,70; p = 0,002).

Conclusao: O TCé’ foi reprodutivel nesse grupo de pacientes com IC (NYHA - I-1I) e se correlacionou com o TCP. Sendo assim,
apresenta-se como ferramenta de avaliacao fidedigna, constituindo-se numa alternativa adequada, segura e de baixo custo
para a prescrigao de exercicios fisicos aerébicos em pacientes com IC. (Arq Bras Cardiol. 2011; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, exercicio, caminhada, testes de funcao respiratéria.

Abstract

Background: Chronic heart failure (HF) is a syndrome characterized by reduced cardiac output in relation to the metabolic needs of the
organism, as well as metabolic and neurohormonal axis abnormalities. Symptoms such as fatigue and dyspnoea are notorious and stress tests
are widely used to assess functional capacity, prognosis and effectiveness of therapeutic interventions in this syndrome.

Objective: To evaluate the reproducibility of the six-minute walk test (6MW) in patients with HF and correlate the magnitude of the variables
reached at peak exercise of the 6MWT with a cardiopulmonary exercise test (CPET).

Methods: We studied 16 patients (12 men and 4 women) diagnosed with HF FC I-Il (NYHA). The volunteers underwent two 6MWT (6MWT'1
and 6MWT'2) with 30-minute interval between them; then, they underwent a maximum CPET.

Results: All variables obtained in the two 6MWT’ proved to be significant with high correlations: distance walked (DW) (r = 0.93, p < 0.0001),
heart rate (HR) (r = 0.89, p < 0.0001), oxygen consumption (VO,) (r = 0.93, p < 0.0001) and scale of perceived exertion (r = 0.85, p <
0.0007). In turn, all variables analyzed in the 6MWT’ showed significant and moderate correlations with the variables obtained from the CPET,
namely: peak HR (r = 0.66; p = 0.005); VO, (r = 0.57; p = 0.02) and VO, in the CPET and DT in the 6MWT'2 (r = 0.70; p = 0.002).

Conclusion: The 6MWT was reproducible in this group of patients with HF (NYHA - I-11) and correlated with the CPET. Therefore, it is a tool for
reliable evaluation, and a suitable, safe and low-cost alternative for the prescription of aerobic exercise in patients with HF. (Arq Bras Cardiol.
2011; [online].ahead print, PR0-0)
Keywords: Heart failure; exercise; walking; respiratory function tests.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca cronica (IC) é a via final comum
da maioria das cardiopatias. Trata-se de uma sindrome clinica
complexa, caracterizada pela incapacidade do coragao
em gerar débito cardiaco em niveis capazes de atender
as necessidades metabdlicas do organismo’, associada a
distarbios metabdlicos, inflamatérios e ativagao neuro-
hormonal®. Representa importante problema de sadde
publica, considerando-se a prevaléncia crescente e os indices
de hospitalizagdo associados a alta morbimortalidade. Os
avangos cientificos e tecnolégicos e as melhores condigoes
socioecondmicas tém propiciado aumento da longevidade da
populagao geral e também dos cardiopatas, fator associado ao
aumento acentuado da incidéncia de IC no Brasil e no mundo?®.

Usualmente, os pacientes com IC apresentam exacerbacio
dos sintomas durante o esforco e a medida da tolerancia ao
exercicio é utilizada para avaliar a sua capacidade funcional,
que se correlaciona com a gravidade da disfuncao cardiaca.
Dessa forma, o emprego do teste de esforco para mensuracao
objetiva da capacidade funcional é valioso instrumento para
estratificagdo do prognéstico dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca®>. Nesse contexto, o teste de esforco cardiopulmonar
(TCP) tem se estabelecido como o padrao de referéncia.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6"), pela sua
ampla disponibilidade, seguranca e facilidade de execucao,
esta sendo utilizado, cada vez mais, como uma alternativa
ao TCP para avaliar a capacidade funcional de pacientes
com IC>5. Ele é considerado um esforco subméximo que
mimetiza as atividades didrias e é, geralmente, bem tolerado
pelos pacientes. Ressalte-se que a distdncia percorrida
durante o TC6’ € um preditor independente de mortalidade
e reinternagoes em pacientes com 1C**1°. Adicionalmente,
0 aumento da distancia percorrida em seis minutos tem-
se mostrado um indice sensivel para avaliar a resposta a
intervengoes terapéuticas na IC'".

Apesar da sua ampla utilizagao, ainda ha controvérsia
se os resultados obtidos no TC6" apresentam adequada
correlagao com aqueles originados do TCP, em pacientes com
diferente gravidade da sindrome de IC™. Portanto, o objetivo
do presente estudo foi avaliar a reprodutibilidade do TC6’ e
comparar os resultados dos indices de avaliacio da capacidade
funcional obtidos no TC6” com os do TCP, em pacientes com
IC crdnica ndo avangada.

Métodos

Os pacientes incluidos neste estudo foram selecionados a
partir da casuistica de um projeto anteriormente conduzido
na nossa Instituigio, cujo objetivo principal foi avaliar a
reserva contratil em pacientes com IC de etiologia nao
isquémica. Naquele estudo original foram prospectivamente
investigados 30 pacientes com IC classe funcional I - Il
(NYHA). Os pacientes encontravam-se clinicamente estaveis,
em uso de terapia medicamentosa devidamente otimizada,
e em seguimento clinico ambulatorial na clinica de IC da
nossa Instituicao. Dentre esses pacientes, foram identificados
aqueles cujos dados existentes dos TCP e TC6' puderam ser
recuperados dos respectivos sistemas de processamento e
andlise. Dessa forma, foram identificados 16 pacientes (12

homens e 4 mulheres), com idade média (= DP) de 57,5 (+
10,1) anos, com diagnéstico de IC classe funcional I-I (NYHA).
Todos eles tinham participado voluntariamente do estudo,
cujas principais caracteristicas antropométricas, clinicas e
laboratoriais encontram-se resumidas na tabela 1.

Na ocasido da realizacdo dos testes, todos assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP - USP:

Teste de caminhada e teste cardiopulmonar

Ap6s avaliacao dinica criteriosa € inclusao no estudo, os
pacientes realizaram primeiramente o TC6’ €, no prazo maximo
de uma semana, foram submetidos ao TCP Essa janela temporal
estreita visa limitar a eventual influéncia de mudangas do estado
clinico e da gravidade dos sintomas sobre os resultados dos

Car isticas antr étricas, lab ais e clinicas
da casuistica investigada (n = 16)
Parametros Valores
Idade (média + DP) 57,5+ 10,1 (anos)
IMC (média + DP) 27,63 + 4,71 (kg/m?)
FC basal (média + DP) 69 + 8 (bpm)
PA basal (média + DP) 106 x 70 £ 14 x 10 (mmHg)
FEVE (média + DP) 314 +7,96 (%)
Género
Masculino n° (%) 12(75)
Feminino n° (%) 4 (25)
Classe funcional n°
1re (%) 9(56,25)
1n° (%) 7(43,75)
Etiologia n®
Idiopatica n° (%) 6(375)
Chagasica n® (%) 4(25)
Hipertensiva n® (%) 3(18,75)
Alcoslica ne (%) 2(125)
Diabética n° (%) 1(6,25)
Medicagao n°
B-bloqueador n® (%) 16 (100)
Diurético n° (%) 16 (100)
IECAN® (%) 12(75)
Digital n° (%) 9(56,25)
Hipoglicemiante n° (%) 5(31,25)
ARASs n° (%) 4(25)
Antiarritimico n° (%) 3(18,75)
Vasodilatador n® (%) 1(6,25)
Anticoagulante n° (%) 1(6,25)

IMC - indice de massa corporal; FC basal - frequéncia cardiaca no repouso;

PA basal - presséo arterial no repouso; FEVE - fragéo de ejegéo do ventriculo

esquerdo; IECA - inibidor da enzima conversora de angiotensina; ARAs -
ista dos de ald

p

40
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testes de avaliacdo da capacidade funcional. Todos os testes
foram realizados no periodo da manha para uniformizar as
influéncias das variacdes circadianas da frequéncia cardiaca
(FC) e das demais variaveis cardiorrespiratérias.

Os TC6' foram aplicados pelos mesmos examinadores em
um corredor de 30 metros, com marcagoes a cada 5 metros,
para exata determinacao da distancia percorrida’. Os pacientes
foram monitorizados pelo cardiofrequencimetro Polar® 5810,
com registro instantaneo e armazenamento dos valores de
FC; os valores da pressao arterial foram obtidos pelo método
auscultatério (esfigmomanémetro aneroide) antes do teste,
imediatamente ap6s o término, no segundo e no quarto minutos
de recuperacao, e o indice de percepcao da intensidade de
esforco de Borg (CR10) foi obtido noinicio e no final do teste. A
FC pico foi obtida na andlise posterior dos dados armazenados
pelo software POLAR® Precision Performance SW.

Os pacientes foram orientados a andar numa velocidade
méxima durante os seis minutos do teste (TC6 " 1); se necessario
eles poderiam parar para descansar e em seguida retomar ao
teste. Os examinadores utilizaram frases de incentivo para que
os pacientes mantivessem o mesmo ritmo de caminhada até o
final do teste, e ao final de seis minutos foi medida a distAncia
percorrida (DP). Apés um intervalo minimo de 30 minutos
e maximo de 45 minutos, os pacientes repetiram o teste de
caminhada (TC6'2), seguindo o mesmo método.

O célculo do consumo de oxigénio (VO,) estimado para
o teste de caminhada foi realizado mediante uma férmula
publicada anteriormente.

Todos os voluntérios estudados foram submetidos a uma
prova ergoespirométrica maxima. O protocolo consistiu na
realizagao de esforco fisico dinamico na posicao sentada,
em cicloergdmetro de frenagem eletromagnética (Corival
400, Quinton). A poténcia aplicada no cicloergometro foi do
tipo rampa, com intensidade determinada segundo férmula
desenvolvida por Wasserman e cols.™, baseada em caracteristicas
antropométricas, idade e género. Os pacientes foram
incentivados a realizar o esforco aplicado até a poténcia em que
atingissem a exaustao cardiorrespiratéria. Em todos os pacientes
estudados, o inicio da rampa foi precedido de um esforgo com
carga minima (3-4 Watts) na velocidade constante de 60 rotagbes
por minuto, com o objetivo de obter-se um aquecimento prévio
dos sistemas fisiolégicos envolvidos no transporte de oxigénio.
As variaveis ventilatrias foram obtidas nesse protocolo usando-
se um ergoespirometro (CPX/D MedGraphics), que permite
aquisicao, processamento e armazenamento dos dados de
respiragao a respiragao. Os valores-pico de VO, e FC foram
expressos como média dos dltimos 30 segundos de registro,
e foram os escolhidos para ser comparados com a distancia
percorrida e o VO, inferido no TC6'".

Para andlise da correlagao entre o TC6 e o TCP, optou-se
por utilizar o TC6’2, uma vez que, no segundo teste, espera-
se que os pacientes estejam mais bem familiarizados com
a metodologia e possam realizé-lo com maior dominio e
seguranca da técnica.

Analise estatistica

Os dados foram expressos em valores de média = desvio
padrao. A andlise estatistica foi realizada usando o teste

ndo paramétrico de correlagao de Spearman. O nivel de
significancia estatfstica foi de 5%.

Resultados

Os dados de correlagio entre os TC6'1 e TC6'2 estdo
apresentados na figura 1. A DP mostrou valor do coeficiente
de correlacao alto, e estatisticamente significante entre
TC6'1 e TC62 (545,47 = 74,49 m e 550,31 = 66,40 m,
respectivamente) (r = 0,93; p < 0,0001, figura 1A). Aresposta
da FC pico, medida através do cardiofrequencimetro no final
do sexto minuto de cada teste (128 = 24 bpm para TC6'1 e
129 = 25 bpm para TC6'2), também apresentou correlagao
significativa (r = 0,89; p < 0,0001, figura 1B). De forma
semelhante, o VO,pico, estimado nos TC6'1 e TC62 (20,34
+ 2,23 mlfkg/min; 20,49 = 1,99 ml/kg/min, respectivamente)
apresentou valor de correlacao alto e significante (r = 0,93; p
< 0,0001, figura 10). Finalmente, a intensidade de percepcao
do esforco ao final de cada teste (4,5 = 1,7 € 4,8 £ 1,7 para
TC6'1 e TC6'2, respectivamente), avaliado pela escala de
Borg, também mostrou uma alta e significante correlagao (r
=0,85; p < 0,0001, figura 1D).

A figura 2 ilustra os parametros correlacionados entre o
TC6'2 e 0 TCP. A relacao da FC pico do TC6'2 e do TCP (129
+ 25 bpm e 122 = 24 bpm, respectivamente) mostra um valor
do coeficiente de correlacdo moderado, mas significante (r =
0,66; p = 0,005, figura 2A). A relagao do VO ,pico estimado
no TC6°2, através de férmula consagrada na literatura™ e no
TCP através da andlise direta dos gases expirados, (20,49
+ 1,99 ml/kg/min para TC6'2 e 14,12 + 4,11 ml/kg/min
para TCP), mostra valor moderado de correlagdo, mas ainda
significante (r = 0,57; p = 0,02, figura 2B). Por fim, a andlise
da relagao entre a DP no TC6'2 e o VO,pico obtido no TCP
(550,31 = 66,40 m e 1025,25 = 332,13 ml/min) mostra
valor moderado e significante do coeficiente de correlagao (r
=0,70; p = 0,002, figura 2C).

Discussao

A avaliagdo da capacidade submaxima de esforgo através
do TC6’ vem sendo incorporada a prética clinica para
pacientes com IC em razao de facil aplicagao, baixo custo
e seguranga. Esse teste tem se mostrado dtil e confidvel na
avaliagdo da capacidade funcional, prognéstico e eficacia

terapéutica de pacientes com essa sindrome®®%'%,

Um dos objetivos deste estudo foi analisar a reprodutibilidade
da aplicacdo do TC6’ na IC, mediante a realizagao de dois
testes sequenciais para 0 mesmo paciente. Quanto a esse
aspecto, os nossos dados mostram que a andlise das varidveis
DP, FC, VO, e percepgao de esforgo medidas nos dois testes
de caminhada de seis minutos tiveram forte correlacao,
evidenciando sua reprodutibilidade. Como consenso, a
maioria dos trabalhos encontrados na literatura tem utilizado
a aplicacao de mais de um teste para determinar a distancia
percorrida, ja que esse procedimento pode melhorar a
familiarizacdo da técnica pelo paciente>®'2. Corroborando os
nossos achados, Cahalin e cols.™ testaram a reprodutibilidade
do TC6’ em 20 pacientes, e encontraram um valor do
coeficiente de correlacdo intraclasse estimado de 0,96.
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Fig. 1- A- correlagéo da DP (em metros) entre os TC6'1 e TC6°2; B - correlagéo da FC pico (bpm) atingida nos TC6'1 e TC6°2; C - correlagéo VO, do pico (mi/kg/min)

estimado entre os TC6'1 e TC672; D - da dap

pgéo do esforgo (Borg CR 10) nos TC6°1 e TC6°2. Onde: DP - distancia percorrida; TC6°1 -

teste de caminhada de seis minutos 1; TC6°2 - teste de caminhada de seis minutos 2; VO2 - consumo de oxigénio.

O teste de esforgo cardiopulmonar tem sido amplamente
usado na mensuragao objetiva do VO,, e é atualmente
considerado o padrao de referéncia na avaliagao da
capacidade funcional'®'”. Ele tem sido muito utilizado como
prognosticador de morbimortalidade em pacientes com IC,
como demonstrou Gitt e cols.” em um estudo com 223
pacientes portadores de IC em que evidenciaram que o
grupo de pacientes com VO,pico < 14 ml/kg/min, ou VO,
no limiar de anaerobiose < 11 ml/kg/min apresentava maior
risco de morte. Porém, essa técnica apresenta alto custo,
requer equipamento sofisticado, mao de obra especializada e
somente é encontrada em determinados centros®; além disso,
necessita uma maior colaboracdo do paciente.

Na presente amostra estudada, a média do VO pico
obtida pela medida direta no TCP foi de 14,12 = 4,11 ml/
kg/min. Quando essa média foi correlacionada com a média
obtida através da medida indireta no TC6’ (20,49 = 1,99
ml/kg/min), observamos que, apesar de a férmula utilizada
para o calculo do VO, no TC6' superestimar o valor real da
medida do VO, pico, houve uma correlagio moderada entre
elas. Usando a mesma férmula, Cahalin e cols.” também
mostraram em pacientes com IC uma correlacao linear entre
0 VO,pico no TC6" e no TCP.

Uma variavel de grande importancia na avaliagao
prognéstica do TC6” em pacientes com IC é a maxima DP.
Alguns estudos tém mostrado que um valor menor ou igual
a 300 metros em seis minutos indica pior prognéstico, em
comparagao com 0s pacientes que percorrem mais que
300 metros'®". Nosso trabalho foi capaz de demonstrar
que duas varidveis criticas, a DP no TC6’ e o VO pico no
TCP, apresentam uma correlagdo em nivel moderado e
estatisticamente significante, no pico do esforgo em pacientes
com IC classe funcional | - Il (r = 0,70; p = 0,002). Estudos
prévios'®'7 confirmam nossos resultados mostrando boa
correlacao entre os resultados do TC6’ e do TCP122021,
Faggiano e cols.”’, em uma amostra de 26 pacientes com
IC (NYHA Il - IV), encontraram uma signiﬁcante correlacao
entre a DP no TC6' e o VO, pico atingido no TCP (r = 0,63).

Os resultados relatados na literatura, contudo, nao sao
homogéneos. No estudo de Lucas e cols.?, conduzido com
307 pacientes com IC avangada (fragao de ejecao < 35%),
0 VO,pico obtido no TCP sintoma limitado, aplicado num
subgrupo de 213 pacientes com VO pico entre 10 - 20 ml/
kg/min, exibiu uma baixa correlagao com a DP no TC6' (r =
0,28). Em outro estudo, Roul e cols.”, também conduzido
em 121 pacientes com IC (classes funcionais NYHA- Il -
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Ill, fragao de ejecao 29,6% = 13%), demonstraram baixa
correlagao entre VO pico no TCP sintoma limitado e DP no
TC6' (r = 0,24).

O principal fator responsavel pela aparente discordancia
entre os nossos resultados e os de outros investigadores,
em contraposi¢ao com os resultados obtidos nos estudos
citados acima, pode residir nas caracteristicas da populagao
estudada em cada estudo, particularmente a gravidade da
IC. Dessa forma, € plausivel supor que, nas populages
com IC avancada (CF 1lI-IV), a correlacdo entre TCP e TC6’
seja menor. Reforcando essa hipotese, no estudo de Lucas
e cols.”?, a aplicagao da analise de correlagao nao restrita
aos pacientes mais graves resultou em melhores niveis de
correlagdo (r = 0,52).

A ocorréncia do comportamento linear entre as respostas
da FC e o do VO,” durante exercicio fisico dinamico tem
fornecido embasamento para a aplicacio de métodos
indiretos de avaliagao da reserva funcional para a prescri¢ao
de exercicio fisico e o seu uso em testes de esforco que
nao dispoem da medida direta do consumo de oxigénio.
Comparando a FC pico atingida nos TCP e TC6’, pudemos
observar uma moderada, mas significante, correlagao

(r = 0,66; p = 0,005). Considerando-se que a resposta
cronotrépica foi semelhante nos dois testes, esse achado
ganha relevancia, visto que 0 TC6” é um método de avaliagao
bastante simples e acessivel. Ressalte-se que, de acordo com
I Consenso Nacional de Reabilitagao Cardiovascular®?, para
que a prescricdo de atividade fisica seja realizada de forma
segura e adequada, a melhor maneira seria pelo emprego da
FC pico, obtida em um teste de esforgo, limitado por sintoma.

Acreditamos que a partir dos presentes resultados a
prescricao do exercicio fisico pela utilizagio do TC6” pode
ser uma opgao segura, eficaz e de baixo custo em pacientes
com IC menos grave, em classe funcional I-11.

Em uma recente publicacio, Guazzi e cols.* estudaram
253 pacientes com diagnéstico de IC, objetivando
a comparagao clinica e prognéstica entre os testes
cardiopulmonar e de caminhada de seis minutos. Os
autores confirmaram ser o TC6” uma ferramenta confiavel
e simples para quantificagdo da intolerancia ao esforgo em
pacientes com IC, porém, consideram que mais evidéncias
sao necessarias para recomendar a utilizagao do TC6" como
marcador prognéstico alternativo isolado ou associado a
outras varidveis derivadas do TCP.
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Conclusao

Nossos resultados nos levam a concluir que, quando
aplicado aos pacientes com IC em classe funcional nio
avangada (CF NYHA I-1l), o TC6’ é um método de elevada
reprodutibilidade, e que exibe boa correlagao com as varidveis
medidas no teste cardiopulmonar.

Dessa forma, nossos resultados sugerem que o
TC6 “constitui-se numa alternativa adequada, segura e de
baixo custo para a prescri¢do de exercicios fisicos aerébicos
em pacientes com IC em classe funcional ndo avangada.
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