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RESUMO

Introducdo: Em 2009, Dias e cols. contribuiu com a aplicagcdo do primeiro teste
funcional TC 50m na Unidade Coronariana, podendo desta forma tanto direcionar a
prescricdo do exercicio, quanto avaliar a resposta de um programa de reabilitacdo
cardiovascular na fase hospitalar. Como o programa de Reabilitacdo Cardiovascular
1 (RCV1) ainda nao recomenda o TC50m na RCV1 por medida de seguranca e de
repercussao cardiovascular no programa, se faz necessario a inclusdo desta
ferramenta, por se tratar de uma populacdo de risco. Objetivo: Comparar a
resposta cardiovascular e funcional do TC50m em pacientes com diagnostico de
SCA que foram submetidos a RCV1. Metodologia: Ensaio clinico auto-pareado,
realizado com pacientes portadores de SCA internados na UCO de um hospital de
carater privado na cidade de Salvador, no periodo de 24 as 48h pds-evento. Como
critério de inclusdo teve-se pacientes SCA com liberagcdo médica para deambular,
que ndo tenham sido submetidos a tratamento cirargico agudo, com idade = 18
anos, orientados no tempo e no espaco. Critério de exclusdo paciente com
problemas ortopédicos, sequelas neurolégicas, com incapacidade para
deambulacdo independente. Resultados: Foram coletados 66 pacientes, a
comparacao da resposta dos testes, anterior a RCV1 e no momento da alta, foram
avaliados os dados da pressao arterial sistolica (PAS), frequéncia cardiaca (FC),
percepcéo do esforco pela escala de Borg (EB), tempo e velocidade de caminhada.
Obtiveram-se medicbes nas posicdes supina, sentada e ortostase, no final da
caminhada e poés-repouso de 5 minutos e do tempo de caminhada. Observou-se
significAncia estatistica PAS, no tempo de caminhada e EB (p < 0,05), velocidade de
caminhada, ndo apresentando significancia estatistica para a FC, houve predominio
da auséncia de efeitos adversos (89,4%). Conclusao: Esta amostra comprovou que
0s pacientes que foram submetidos ao programa de RCV1, apresentaram impacto
na capacidade funcional traduzida pelo aumento da velocidade da marcha, menor
sensacao subjetiva do esforco e melhor controle pressorico na alta hospitalar
implicando no programa com elegibilidade diferenciada e individualizacdo da
capacidade funcional.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome coronariana aguda. Reabilitacdo. Atividade motora.
Marcha. Teste de esforco.



ABSTRACT

Introduction: In 2009, Dias and co-operators contributed to the implementation of
the first TC 50m functional test in the coronary care unit, the method consisting in the
proposal of early mobility of patients with Acute Coronary Syndrome (ACS). As the
Cardiovascular Rehabilitation Program 1 (CVR1) still does not recommend the
TC50m in CVR1 by security measures and cardiovascular repercussion in the
program, the inclusion of this tool is necessary for being risk factor. Objective:
Compare the response of TC50m, beginning and ending, in CVR1 in patients with
ACS. Methodology: Single arm clinical trial, conducted with ACS patients admitted
to the CCU of a private hospital in Salvador, from 24 to 48 hours post-event. As
inclusion criteria there were SCA patients with medical permission to walk who have
not undergone acute surgery, age = 18 years, oriented in time and space. Patient
exclusion criteria: orthopedic problems, neurological sequelae and inability to walk
freely. Results: 85 patients were collected, the final sample with 66 patients,
comparing of the test response, prior to CVR1 and at discharge, data of systolic
blood pressure (SBP), heart rate (HR), exercise tolerance by Borg scale (EB), time
and walking speed were evaluated. Measurements were obtained in the supine,
sitting and standing positions at the end of the walk and after 5 minutes rest and
walking time. There was statistical significance PAS, in walking time and EB (p
<0.05) and no statistical significance showed for the FC, there was a predominance
of the absence of adverse effects (89.4%). Deduction: This sample proved that
TC50m can be applied as a security tool before the RCV1 and as procedure of
cardiovascular repercussions after the program during hospital stay.

KEYWORDS: acute coronary syndrome. Rehabilitation. Motor activity. March. Effort
testing.
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fisica e cardiovascular*®. Sendo a
RCV1 aplicada independente da
capacidade funcional dos pacientes,
de forma que o0s exercicios sao
prescritos de acordo com a
estabilidade e a gravidade clinica, este
programa de reabilitacdo descrito na
literatura ndo aborda a influéncia das
variaveis cardiocirculatorias na
capacidade funcional dos pacientes
com SCA em reabilitacéo
cardiovascular fase hospitalar®.

A marcha é uma habilidade complexa,
pois necessita de diversos controles
posturais e dos membros para gerar o
deslocamento do corpo. Sabe-se que
com o passar da idade a velocidade
da marcha tende a reduzir, devido a
alteracdes fisioldégicas que ocorrem,
como a reducdo de forca muscular,
aumento da cifose tordcica e maior
flexdo de tronco. Alguns autores
traduzem essa reducdo como uma
estratégia compensatéria do corpo
para gerar maior estabilidade, ja que
h4a uma modificacdo do centro de
gravidade’.

Em 2009, Dias e colaboradores
contribuiu com a descricao do primeiro
teste funcional (Teste de Caminhada
de 50m - TC 50m) realizado na
Unidade Intensiva Coronariana (UTC)®
em pacientes 24h pds infarto agudo do

miocardio, com comprovacao deste

método como seguro e capaz de
avaliar o estresse cardiovascular pos
SCA. Entretanto, diante deste contexto
foi evidenciada a lacuna na literatura
guanto a avaliacdo funcional desta
populacdo ainda na UTIC. Desta
forma, se faz necessario a inclusao
deste teste, por se tratar de uma
populacdo de risco. As variaveis
avaliadas foram a velocidade de
marcha, sensacao subjetiva do esforco
e resposta cardiocirculatéria. Este
estudo tem como objetivo comparar a
resposta funcional e cardiovascular do
TC50m em pacientes com diagndstico
de SCA que foram submetidos a
RCV1.

METODOLOGIA

Trata- se de um ensaio clinico auto-
pareado que estudou pacientes com
diagnostico de SCA, tratados com ou
sem angioplastia internados em um
hospital de carater privado da cidade
de Salvador- BA. Foram incluidos
pacientes com diagnostico de SCA
com liberagcdo médica para deambular,
gue ndo tenham sido submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do
miocardio, com idade superior a
dezoito anos e orientados no tempo e

no espaco. Foram excluidos aqueles



gue permaneceram com sintomas de
isquemia miocardica, FC>100bpm,
FR>28ipm, Sp02<92%, PAS<100 ou
>160mmHg, PAD >100mmHg;
possuiam disfungBes neuroldgicas,
ortopédicas, déficit de cognicdo e
incapacidade de deambulacéo
independente®.

O calculo amostral foi realizado
baseado em uma variavel de
desfecho, que pode servir de indicador
para avaliar a resposta funcional do
paciente’®>. A FC, como variavel
continua, quantitativa. Valor do IC =
95%. O desvio padrdo da FC durante
0 exercicio: a estimativa de variacao
foi de 70 a 100 bpm (considerando
gque muitos desses pacientes usam
BB) e o valor do DP = % desta
variacdo (30+4= £7,5 bpm). Amplitude
padronizada do intervalo = amplitude
total do intervalo (4) + DP (7,5) = 0,53.
N= minimo de 62 pacientes.

O inicio do processo de reabilitacdo
(RCV1) foi o primeiro momento de
aplicacdo do TC 50m com objetivo de
avaliar a seguranca do paciente ao
estresse  gravitacional e @ fisico
(mobilizagdo precoce), em seguida
teve-se a aplicacdo do protocolo de
exercicios fisicos graduais da RCV1
(caminhadas graduadas de 50 em
50m) e no momento da alta

correspondeu ao segundo momento

de aplicagdo do TC de 50m com a
proposta de avaliar a repercussao
cardiovascular ap0s o programa da
RCV1.

A resposta fisiologica ao TC50m foi
monitorada durante duas fases: a
primeira fase , titulada como estresse
gravitacional sentado e em ortostase;
e a segunda fase titulada como
estresse fisico. O teste foi aplicado
apos liberacdo médica. O protocolo de
avaliacdo compreendeu em todos os
pacientes serem submetidos a uma
avaliacdo clinica, constando do
preenchimento de uma ficha padrdo
com dados antropométricos e clinicos;
Interrogatério quanto a orientacdo em
relacdo ao tempo e espacgo e a atual
presenca de desconforto precordial,
tontura, dispneia e disfuncdo na
marcha; Exame fisico: mensuracdo da
pressdo arterial (PA); frequéncia
cardiaca (FC), saturacédo periférica de
oxigénio (Sp0O.), todos os pacientes
estavam em uso do roupdo do
hospital.

A Pressao arterial foi mensurada de
acordo com a VII Diretrizes Brasileiras

I** utilizando o

de Hipertensdo Arteria
tensiometro Omron®, Automatic Blood
Pressure Monitor, model HEM-705CP.
Durante a mensuracdo da PA foi
solicitado ao paciente para nao falar.

Na afericdo da Frequéncia Cardiaca



(FC) foi utilizado o frequencimetro,
Polar Electro Ou®, na mensuracao da
Saturacdo Periférica de Oxigénio
(SpO,) foi utilizado o oximetro de pulso
portatii BCi Moriya 101® , sendo o
indice de Massa Corporal (IMC)
calculado através da formula: IMC =
Peso em Kg / altura em m?. Utilizando
a balanca antropométrica 2096 PP®.

A velocidade da marcha no presente
estudo foi calculada a partir de uma
distancia fixa de 50m, baseado na
descricdo do teste em 2009, e a
monitorizagdo do tempo de caminhada
por intermédio do cronometro (descrito
na metodologia). Estas variaveis foram
transformadas em velocidade de
marcha através da férmula distancia
em metros dividida por tempo em
segundos, isso se justifica pela
velocidade de um corpo ser dada pela
relacdo entre o deslocamento do
mesmo em determinado tempo™?.

No processo do TC 50m, os
parametros fisiol6gicos foram
monitorados nas seguintes posigoes:
decubito dorsal a zero grau, sentado
no leito com as pernas pendentes, em
ortostase (12 fase); apés 3 minutos em
ortostase, durante, ap0s o teste e a
fase de recuperacdo (22 fase). A
monitorizacdo dos parametros foi
realizada ap6s 60 segundo de

repouso, exceto na permanéncia em

ortostase apdés 3min e na fase de

1314 todos os

recuperagdo apos 5min
dados foram registrados na ficha de
monitorizacao.

Para avaliacdo da sensacéo subjetiva
do esforco foi avaliado a escala de
Borg modificada'®. Apés explanada, a
escala foi aplicada no inicio e no final
da caminhada, os pacientes foram
orientados a ndo ultrapassar o nivel
guatro (ligeiramente cansativo) limite
maximo de seguranca para atividade
fisica nesta fase. A caminhada de 50m
foi acompanhada pelo fisioterapeuta
registrando os dados (FCmax, SPOzmin ),
nao foi dado estimulo verbal quanto ao
ritmo e & velocidade da caminhada. O
proprio paciente limitou o seu ritmo, ao
final da caminhada foram registrados
0s parametros fisiol6gicos e o nivel da

Escala de Borg.

As variaveis independentes avaliadas:
idade, hipertensdo, Diabetes Mellitus,
indice de Massa Corpérea (IMC),
tabagismo, atividade fisica,
classificacdo SCA, uso de medicacgao
vasodilatadora e betabloqueadora. E
as varaveis dependentes foram: PAS;
FC; EB e a duragcao da caminhada. O
banco de dados e analise descritiva e
analitica foi realizado no programa
Statistical Package for Social Sciences

(SPSS), versao 14.0 para Windows.



Foi aplicado andlise de normalidade
pelo teste de Kolmogorov- Smirnov.

Os resultados foram apresentados
através de tabelas e figuras, as
variaveis categoricas expressas em
valores de frequéncia como sexo,
classificagcdo SCA, tipo de tratamento,
preditores de risco, tempo de
TC50m pos

internamento. A andlise das variaveis

aplicacao do

continuas, sendo todas com
distribuicio  normal validado a
normalidade no Teste Kolmogorov-
Smirnov, expressa em meédia e desvio
padrao (X+DP). Para a comparacao da
variaveis categoricas dicotdémicas foi
utilizado o teste do qui-quadrado. O
Teste T de Student Pareado foi
aplicado para comparar as médias das
variaveis cardiocirculatérias, nivel de
percepcéo de esforco e velocidade da
marcha em dois momentos diferentes
— primeiro e segundo Teste de
Caminhada 50m. O nivel de

significancia adotado 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica,
e tem por nimero 170/2011. Os dados
deste estudo sao primarios, coletados
e utilizados somente para efetividade
dos objetivos da mesma, estando os
isentos de

pacientes guaisquer

prejuizos, principalmente no que diz
respeito ao sigilo e confidencialidade.
Os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e a
qualquer momento poderiam retirar
seu consentimento, sem nenhum dano

aos mesmos.

RESULTADOS

A amostra compreendeu em 66
pacientes coletados. Como dados
demograficos a  amostra final
apresentou idade média de 59,92
+12,37 anos, tendo predominancia do
sexo masculino com 45 (68,2%). A
TABELA 1 apresenta os dados clinicos
da populacéo, correspondendo a SCA
(42 [63,3%] com IAM, sendo 26
[39,4%] IAM SST e 16 [24,2%] IAM
com SST) e 24 (36,7%) com Al, destes
44 (66,7%) tratados com conduta
clinica e 22 (33,3%) com angioplastia.
Entre os fatores de risco associados
0s mais frequentes foram: dislipidemia
47 (71,2%), hipertensdo 45 (68,2%),
(68,2%),
sobrepeso/obesidade 38 (57,6%),
sedentarismo 38 (57,6%), diabetes 10
(15,2%) e tabagismo quatro (6,1%).

sexo masculino 45

Quanto aos dados antropométricos
tem-se 0o peso com média de 76,99
(x15,34) e a altura com 1,68 (x0,09). O



IMC (kg/m?2) variou entre 19,17 e 36,57
kg/m2 com valores elevados da média
(26,95 +3,94), na faixa de eutrofico 24
(42,4%) pacientes, sobrepeso 21
(31,8%) e com obesidade tém-se 17
(25,8%).
aplicado 1,67 (+0,84) dia ap6s a

O primeiro TC50m foi

admissdo hospitalar, na UTIC com
significAncia estatistica p<0.01. A
média de internamento hospitalar foi
5,41 (x 2,44) dia, com predominancia
de aplicacdo entre 24h (33 [50%]) —
48h (26  [39,4%])
significancia estatistica p<0.01.

apresentando

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e de
aplicacado do TC50m de 66 pacientes
com SCA antes e ap0s a RCV1. SSA -
Ba. 2013

segundo momento (apdés a RCV1).
Quando comparado, a resposta do
primeiro e do segundo teste houve um
declinio da pressao arterial sistélica
(PAS), sendo que o comportamento da
FC apresentou uma discreta
variabilidade em resposta ao estresse
gravitacional e fisico, com uma
variabilidade em decubito dorsal A:
0,74. Observa-se que por ser uma
populacdo de alto risco, esta se
encontra betabloqueada (51 [77,3%)]),
em uso de Tridil e de medicagéo anti-
hipertensiva 41 (62,1%),

respectivamente

Tabela 2: Comportamento da variavel
fisiologica PAS e FC na fase de
Estresse Gravitacional e Estresse

Fisico do TC 50m antes e apds a

SCA (%)

Infarto Agudo do Miocardio 42(53.3} A

Angina Instével 24(36,4) RCV1, em 66 pacientes com SCA.
Tratamento

W &di 44(66 T)

Al?giIUC[?Iastia 2253&3; SSA'Ba, 2013

Fatores de risco associados

Sedentarismo ) 38 (57,6)

ke o2 VARAVES

Diipdema 012 o Phgry Feon)
Elﬂ:;gtf;”f' 135?-;:{2} POSICAD P Pis A pulor P Pis A pulr
AplicagioTCs0 Médial:DP) DecDosel 137 M(82008) 19145 (£1904) 589 001 TR0 59) TG0 (1 60) 74 0%
Tompo Tos0m spos admissan e Fase Repouso 13150 22136 1353789 801 000 TR 1908 T56 £1230) 75 035

Tempo de Internam ento 541 (2 44)

Fase Repouso= Apds caminhada, 5 min em

SCA= Sindrome Coronariana Aguda,;
IAM=Infarto Agudo do Miocardio; Al= Angina
Instavel; n=numero de pacientes; Média (
desvio padrdo); Tempo de Internamento=
Tempo até TC50m ap6s RCV1

sedestracéo.

Quanto a variavel tempo no TC 50m
antes e ap6s RCV1, tendo T1 (Pre)
média de 1,17 (x0,58) e T2 (P6s) 0,89
(+0,67).

significAncia estatistica p: 0,02. Foi

A TABELA 2 retrata o0 comportamento

das variaveis fisiolégicas na fase de Apresentou-se assim

Estresse Gravitacional (fase 1) e no



realizado estudo estatistico de todas
as variaveis cardiocirculatorias da
pesquisa em comparacdo aos fatores
de risco e caracteristicas clinicas da
amostra, ndo sendo notéria nenhuma
significancia.

A partir de dados como a distancia,
variavel imutavel na realizacdo do
TC50m, aliado ao tempo de
caminhada foi obtido a velocidade de
caminhada, também denominada
velocidade de marcha. Esta foi
representada na FIGURA 1, onde
obteve-se estatistica
(p<0,001), com

velocidade de 0,72 m/s para 0,92 m/s

significancia

ampliacdo  da

guando comparado o TC50m 1 com o
TC50m 2.

Velocida_de (m/s)
1,0
0.9 -
0.8 -
0,7
0.6
0.5

0,4

p< 0,01

0.3 1
0.2 0,92

0,1 1

0,0

A percepcdo subjetiva de cansaco foi
avaliada através da Escala de Borg (0-
10), que ao ser comparado o inicio dos
testes (T1 e T2) houve um aumento de
3,1% do dominio “nenhum esforgo”, de
1,6% do “muito, muito leve”; com
diminuicdo de 1,5% do “leve” e de
3,0% do dominio “moderado”, sem
significancia estatistica. Enquanto que
o final de T1 em relagcdo ao de T2
repete-se a variabilidade para o
dominio “muito, muito leve’, com
aumento de 9,1% em “muito leve” e
diminuicdo de 4,5% para ‘leve” e
“moderado”, com significancia
estatistica p:0,003 apdés o0 estresse
fisico.

N&o foram observados os efeitos
adversos na maioria da amostra 59
(89,4%), sendo sete (10,5%) pacientes
gue apresentaram. Como descricao
destes tem-se trés (4,5%) pacientes
com hipotensdo, trés (4,5%) com
hipertensdo e apenas um (1,5%) com
taquicardia, em todos ocorreu na

assuncao da ortostase.

TCS50m 1 TCSO0Om?2

Figura 1: Diferenca da variavel
velocidade de marcha entre 0 1° e o0 2°
TC 50m antes e apdés a RCV1 em 66
pacientes com SCA. SSA-Ba, 2013

DISCUSSAO/ CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o teste
de caminhada de 50m consiste numa
ferramenta capaz de avaliar a resposta
funcional e cardiocirculatéria, diante do

programa RCV1, em pacientes com



diagnostico de SCA. As variaveis que

revelaram  significAncia  estatistica
quando comparadas foram a PAS,
velocidade de marcha e a Escala de
Borg, independente do tempo para a
aplicacdo do primeiro teste de
caminhada e do tempo de
internamento, ainda considerando o
curto periodo hospitalar, assim foi
possivel a adaptacdo do sistema
cardiovascular traduzido por reducéo
do duplo produto e melhora da
performance fisica representado pelo

aumento da velocidade da marcha.

Em 2010, o TC50m foi considerado o
primeiro teste funcional no ambiente
da terapia cardiointensiva®. Até este
momento a RCV1 neste pacientes
eram guiados através de programas
pré estabelecidos por METS, sendo
desta forma, programas que nao
respeitavam a individualidade e a
capacidade funcional prévia dos
pacientes. Este estudo possibilitou
uma progressdo segura na RCV1,
individualizada e baseada, ndo s6 no
diagnéstico nosolégico, mas
principalmente na resposta funcional
do paciente.
Quando avaliado a resposta
pressérica do TC50m apdés um
programa de RCV1 foi observado que

houve melhor controle pressorico em

relacGo ao primeiro teste. Este
resultado também foi observado por
Frazao e colaboradores™®.
Diferentemente da PA, a frequéncia
cardiaca nao apresentou efeito
adaptativo ao final do teste. Este
achado pode ser justificado pelo curto
tempo de exposicdo ao exercicio,
corroborando com tais resultados,
estudos demonstram que o efeito da
bradicardia induzida pelo exercicio
ocorre apds seis semanas'’. Outro
aspecto que apresentou semelhanca
foi a discreta variabilidade ao estresse
gravitacional e ao fisico, essa resposta
estd associada a caracteristica
submaxima do teste e utilizacdo de
betabloqueadores™®.

A velocidade de marcha e a EB séo as
variaveis representativas do
desempenho funcional. A primeira
citada apresentou um acréscimo
significativo quando comparado o
1°TC50m com o 2°TC50m. O tempo
da caminhada antes da RCV1
evidencia-se na média de um a dois
minutos recomendada pela literatura
para primeira caminhada pos evento
coronariano®®, enquanto que o tempo
da segunda revela-se ainda inferior a
média citada, o0 que desponta
otimizacao da capacidade e

velocidade da caminhada.



Ja validado na literatura, a velocidade
da marcha é influenciada de acordo
com o estado geral de saude, dados
antropometricos, fisicos, psicologicos
e sociais, podendo ser utilizada como
marcador da reserva fisiolégica em
idosos e fator progndstico do risco de
quedas, fragilidade, institucionalizacéo
de 6bito em pacientes geriatricos’°.
Esses resultados descritos neste
estudo agregado a EB apresentam-se
como reflexo de mudancas tanto
fisiolégicas como funcionais, estando
intimamente associada a mudancas
clinicas influentes na qualidade de
vida.

Estudos prévios observaram que a
reducdo de 0,1 m/s na VM aumenta
em 7,0% o risco de quedas em idosos
e que a melhora deste marcador
mantida por um ano reduz em 17.7% o
risco absoluto de Obito nesses
individuos. E sendo a marcha um
complexo funcional, a literatura®® ja
sugere a velocidade de marcha como
o0 sexto sinal vital frente a tamanha
confiabilidade que esta traduz diante
da preservacdo da individualizacdo
reproduzida nesta casuistica.

A avaliacdo da sensacao subjetiva do
esforco através da escala de Borg
modificada & um instrumento
importante para avaliar a intensidade

de uma atividade, j4 que esta variavel

da prescricao é individualizada e esta
relacionada com a capacidade
cardiorrespiratoria e neuromuscular.
Nesta populacdo, foi observado que
apos a RCV1 houve menor frequéncia
dos dominios que refletiam que o teste
maior cansago subjetivo (“Moderado” e
“‘Leve”) e ampliacao referente aos trés
primeiros dominios da Escala Borg.
Assim como o estudo que descreveu o
teste®, o Borg se mostrou de fécil
aplicacdo e possibilitou avaliar a
melhora da capacidade funcional. Vale
ressaltar, que a sensacgao subjetiva do
esforco também é influenciada por
fatores psicolégicos e ndo somente
fisiolégicos, dificultando desta forma,
definir qual variavel foi predominante?.
No que se refere aos fatores de risco
cardiovasculares associados nesta
populacdo, nédo foi demonstrado
influéncia nas variaveis
cardiocirculatérias em resposta ao 1° e
2°  TC50m.

comprovar que ndo houve diferenca

Contudo pode se

na resposta cardiovascular ao TC50m
de acordo com a classificagéo clinica.
As  caracteristicas = demogréficas,
apesar da idade minima em que
ocorreu 0 evento coronariano nesta
amostra ser inferior a estimativa de
prevaléncia de DAC em adultos acima
de 40 anos de idade®, também n&o

resultaram em valores diferentes das



variaveis cardiocirculatorias quando
comparadas em grupos isolados.

Contudo a prevaléncia expressiva do
periodo entre a admissdo e a
realizacdo do 1°TC50m em 24- 48h,
mais ressaltante que o evidenciado em
Dias, 2009, aliado a média significativa
e a predominancia do periodo de
internamento até sete dias como a

média previsto na literatura®*

, nesta
amostra alerta-se para uma patologia
com alto custo publico. Isto inclui
agueles diretos, referentes a
intervengbes meédicas. E os indiretos,
também conhecidos como custos
sociais, 0s quais correspondem a
perda da produtividade individual e
familiar, por familiares ter que destinar
cuidados ao paciente pos-evento, bem
como absenteismo e mortalidade
precoce?.

Quanto aos efeitos adversos, todos
sucederam-se na assuncdo a
ortostase e no 1°TC50m, seguiu O
perfil ja4 descrito na literatura®. A
minoria dos pacientes analisados
revelou quadro de hipotenséo,
hipertensdo e taquicardia, tendo a
necessidade de interrupcado do teste,
mas assim que reestabilizados foi
dada sequencia a RCV1. Este efeito
ocorreu apesar de ter sido realizado os
exercicios ativos de MMII e exercicios

26,27

respiratorios Enquanto que no

segundo teste ndo houve ocorréncia
de efeitos adversos sugerindo que
ap6s a caminhada progressiva 0s
pacientes aperfeicoaram a resposta
autondomica.
O estudo apresenta  algumas
limitacbes que podem prejudicar na
extrapolacdo dos dados para outras
populacdes. Podemos destacar a
auséncia do grupo controle, além
disso, foi revelado uma amostra com
maior grau de escolaridade e nivel
socioeconbmico. Com isso, foi
observada a  necessidade da
continuidade deste estudo alcancando
uma coorte maior.

Baseado no resultado deste estudo, foi
visto que o0s pacientes que foram
submetidos ao programa de RCV1,
apresentaram impacto na capacidade
funcional traduzida pelo aumento da
velocidade da marcha, menor
sensacdo subjetiva do esforco e
melhor controle pressorico na alta
hospitalar implicando no programa
com elegibilidade diferenciada e
individualizagéo da capacidade
funcional. Ademais, o TC50m se
mostrou uma ferramenta capaz e
segura para avaliar e guiar o programa

de RCV1.
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ANEXO 01

Tabela 2: Comportamento da varidvel fisiolégica PAS e FC na fase de Estresse
Gravitacional e Estresse Fisico do TC 50m antes e ap6s a RCV1, em 66 pacientes
com SCA. SSA-Ba, 2013

VARIAVEIS
FPAS(mmHg) FC(bpm)
POSICAD Pre Pds A pvalor Pre Pds A pwvalor
Dec. Dorsal  137.34(+20,06) 131,45 (+19,04) 589 0,01 73,08 (£11,59) 73,83 (+11,62) 0,74 0,56
Fase Repouso 131,58 (£21,86) 123,53 (#17,83) 8,01 0.01 7519 (£11,84) 75,95 (+12,31) 0,75 015

Fase Repouso= ApoOs caminhada, 5 min em sedestracao.



