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fazé-la, teremos ficado, para

sempre, a margem de nds
mesmos. ”’
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RESUMO

Introducdo: A doenca arterial coronariana (DAC) consiste ha doenca cardiaca causada
pelo desequilibrio entre o aporte e a demanda do oxigénio ao miocardio. O incremental shuttle
walk teste (ISWT) e o teste de caminhada de seis minutos (TC6) sdo testes de caminhada de ca~~~
desenvolvidos para avaliar a aptidao fisica de pacientes com doencas cardiorrespiratérias. Em
os testes sejam ferramentas estabelecidas, o seu valor progndstico em pacientes submetidos a
cirurgia revascularizacdo do miocéardio (CRM) ndo foi investigada suficientemente. Objetivos:
Avaliar a aptiddo fisica de individuos com DAC e comparar com a aptiddo fisica de individuos
saudaveis; avaliar o valor prognostico da aptidao fisica e comparar o valor progndstico do ISWT ao
do TC6 no pods-operatério de CRM; e, secundariamente, avaliar o efeito aprendizado e a
reprodutibilidade dos dois testes nessa populacdo. Individuos e Métodos: Foram avaliados 21
pacientes com DAC aguardando CRM eletiva e 29 adulto/idosos saudaveis que compuseram o
grupo | (Gl) e 21 individuos com DAC aguardando cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) e esses por sua vez foram divididos, posteriormente em dois subgrupos: grupo
complicagBes (C) (n=11) e grupo sem complicagdes (SC) (n=10), segundo 0 seu prognostico no
po6s-operatdrio. O prontuario médico de cada paciente foi analisado para registro das variaveis:
tabagismo, tipo de cirurgia que sera realizada, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE),
cirurgia prévia, doenca vascular periférica, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, DPOC,
obesidade, insuficiéncia cardiaca e respiratdria, entre outros. O ISWT foi realizado com intervalo
de aproximadamente 30 min entre eles. O teste consiste em caminhar, em corredor de 10 m, em
velocidade progressiva imposta por sinais sonoros. Os sinais impdem aumento de 0,17 m/s a cada
minuto até a exaustdo e/ou a presenca de sintomas. O TC6 consiste em caminhar num corredor de
30m por 6m, com incentivo verbal a cada minuto.Antes de depois de cada teste foram avaliados a
pressao arterial, a freqliéncia cardiaca a dispnéia e a fadiga de MMII através da Escala de Borg. A
dinamometria foi utilizada para avaliar a forga de preensdo manual em Kg/F. Resultados: Os
pacientes apresentaram FPM significativamente inferior quando considerados os valores em
percentuais do previsto (78,4 + 16,3 vs. 97,2 = 15; p = 0,0001). Os pacientes caminharam
significativamente menos no TC6 em valores absolutos (412 + 79,77 vs. 601 + 7; p = 0,0001) e em
percentuais dos valores previstos (72 £13,5 vs. 110 + 11; p = 0,0001). O mesmo resultado foi
observado para 0 ISWT (257 + 90 vs. 517 + 138; p=0,0001) em valores absolutos e (53 + 16 vs.
108 + 16; p=0,0001) em valores percentuais.O grupo C foi composto por 11 pacientes e o grupo SC
por 10 pacientes. A idade influenciou de maneira significante no progndstico desses pacientes,
apresentando valores significativamente maiores no grupo C (57 £ 6 vs. 71 £ 7; p=0,0001). A FPM
apresentou valores significativamente superiores no grupo SC (41 + 9 vs. 33 £ 6 ; p=0,04). As
distancias percorridas no ISWT, em valores absolutos (311 + 66 vs. 208 + 81;p=0,05 ). Com
relacdo ao TC6, ndo encontramos diferencas estatisticamente significantes. Contudo, houve uma
tendéncia de pior desempenho do grupo C quando considerados os valores absolutos . Ap6s analise
de regressdo logistica incluindo o ISWT e o TC6 em valores absolutos como variaveis
independentes, o ISWT foi selecionado como determinante para o prognostico dos pacientes (Odds
ratio = 0,981 - C15%=0,9; C195%=0,9p=0,04)- ). Concluséo: Os pacientes com DAC e espera de
CRM eletiva apresentam significativa redugdo da aptiddo fisica, a qual, por sua vez, influenciou de
maneira significativa o progndstico pos-operatdrio dos pacientes. Dentre os testes de caminhada
utilizados, o ISWT apresentou valor prognoéstico significativo e mais determinante quando
comparado ao TC6, discriminando os pacientes do grupo C daqueles do grupo SC. O ISWT
apresentou boa confiabilidade, sendo necesséria a realizacdo de apenas um teste para avaliar a
aptiddo cardiorrespiratoria. Nossos resultados sugerem a necessidade de intervencGes néo
farmacoldgicas capazes de aprimorar tais indices de aptidao fisica no pré-operatério para que a
prevaléncia de complicacfes, sobretudos as complicagdes pulmonares, seja menor no pos-
operatorio.

ABSTRACT
Introduction: The DAC consists of heart disease caused by an imbalance between supply and
demand of oxygen to the myocardium. The 6MWT and the ISWT are field walking tests developed
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to assess the physical fitness of patients with cardiorespiratory diseases. Although these tests form
an established tool, their prognostic values in patients undergoing coronary artery bypass surgery
(CABG) have not been investigated sufficiently. Objectives: To evaluate the influence of distance
obtained by 6MWT and by ISWT over the postoperative prognosis of patients with CAD
undergoing CABG. To evaluate the fitness of those individuals and compare it with the physical
fitness of healthy adults. To evaluate the learning and the reproducibility of walk tests in this
population. Subjects and Methods: 29 healthy adults / seniors were evaluated and made up the
group | (GI) and 21 subjects with CAD awaiting coronary artery bypass graft (CABG) and these in
turn were divided further into two subgroups: group complications (C ) (n = 11) and the group
without complications (SC) (n = 10), according to their prognosis after surgery. The medical
records of each patient were analyzed to record the variables of smoking, type of surgery to be
performed, ejection fraction (LVEF), previous surgery, peripheral vascular disease, hypertension,
diabetes mellitus, COPD, obesity, cardiac and respiratory failure, among others. The ISWT was
conducted with a range of approximately 30 min between them. The test consists of walking in 10
m corridor in progressive speed imposed by sound signals. The signals require an increase of 0.17
m / s every minute until exhaustion and / or the presence of symptoms. The 6MWT consists of
walking in a corridor of 30m by 6m, with verbal encouragement every minute. Before and after
each test, were evaluated blood pressure, heart rate, dyspnea and fatigue of lower limbs by Borg
Scale. The dynamometry was used to assess grip strength in kg / F. Results: In Gl the average age
was 65 years and 63 years in the IGI, in subgroup C was 71 years and 57 years at SC. The average
BMI numbers for Gl, GllI, SC and C were, respectively, 27.7 Kg/mz2, 27,5 kg/mz2, 28,5 Kg/m2d 27
Kg/m2. The average LVEF was 47%. The IGI showed the expected percentage of FPM
significantly higher than the GlIlI, and SC subgroup showed significantly better values of FPM both
in absolute and in percentage of predicted compared to group C. The distance traveled in ISWT and
6MWT were significantly higher both in absolute and in percentage of predicted when comparing
Gl with GllI, and when GC and GSC are compared, it is seen that those with worse prognosis
walked significantly less in both tests. There was a learning effect in the 6MWT, as patients walked
significantly more in the second test than the first, although the same can not be said about the
ISWT because in this test the patients walked significantly less. The ISWT had a prognostic value
for CAD and only one test proved to be necessary to assess the fitness of these patients.
Conclusion: We conclude that patients with CAD have poorer cardiorespiratory fitness, and that
only one ISWT test is able to evaluate the fitness of these patients and that this test has prognostic
value in this population and that there was a learning effect in the 6MWT.
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1.INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) consiste na doenca cardiaca causada pelo
desequilibrio entre o aporte e a demanda do oxigénio ao miocardio. Esse desequilibrio e
causado por obstrucdo nas coronarias, sendo que a causa mais comum de DAC é a
arteroesclerose. (SPERTUS, 1995). Os desfechos clinicos da DAC arterosclerética sdo:
angina, dispnéia, perda da capacidade funcional e mortalidade. Os principais fatores de
risco para o desenvolvimento da DAC s&o: hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus, tabagismo e obesidade (GIFFHORN, 2008). No Brasil, as doencas
cardiovasculares representam a principal causa de morte. Segundo o Ministério da salde a
taxa de mortalidade por doenca coronariana foi de 46,2 para 100.000 habitantes no ano
2000 (ZANG, ET. AL., 2003).

Em alguns casos de DAC a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) esta
indicada. Esse procedimento consiste no enxerto da veia safena aortocoronéria direita ou
da artéria radial aortocoronaria circunflexa ou da artéria mamaria e da artéria radial com o
objetivo de restabelecer a perfusdo do miocardio, nos casos de isquemia, como oclusao
vascular moderada da artéria coronaria principal esquerda e angina, e também disfuncéo do
ventriculo esquerdo (PORTO, 2005). A taxa de mortalidade em intervencGes cirurgicas na
DAC varia de 1% a 3% em média, aumentando em pacientes idosos (KAUFMAN, 2001).

Os principais fatores de risco para mortalidade cirirgica sdo angina grave ou
instavel, infarto agudo do miocardio (IAM) recente, instabilidade hemodinamica,
disfuncédo ventricular esquerda, DAC extensa, doenca vascular periférica, idade avancada,
diabetes mellitus e, possivelmente, género feminino (FEIER,2006 ). Além disso, entre 0s
fatores de risco pré-operatorios destacam-se: idade avancada, género feminino, fracdo
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) < 40%, urgéncia para a cirurgia, cirurgia de
emergéncia, CRM anterior, doenca vascular periférica, didlise e doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) (GIFFHORN, 1998). As complicacbes pulmonares pos-
operatorio também estdo relacionadas com os fatores de risco pré-operatdrios, entre eles:
idade avancada, doencas pulmonares prévias, tabagismo, deplecdo nutricional, funcdo
pulmonar alterada e co-morbidades (AMBROZIN, 2005).

Mesmo tendo fatores de risco j& muito bem estabelecidos, ainda falta uma

padronizacdo de definicdo de um bom progndstico e também a relacdo da qualidade de
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vida do individuo com o bom prognéstico no pos—operatdrio de CRM. Sabe-se que existem
parametros validados para as complicagdes respiratorias e sua influencia no progndstico,
como ausculta pulmonar, radiografia de tdérax, entre outros, contudo, ndo é totalmente

conhecida a influéncia da aptidao fisica no prognostico de pacientes submetidos a CRM.

Dentro da avaliacédo da aptiddo fisica, a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria, da
forca muscular periférica e da composicdo corporal estdo estabelecidas em diversas
situagBes clinicas. Alguns destes indices de aptiddo fisica ja dispdem de valores de
referéncia brasileiros. Entre eles estdo: a distancia percorrida em testes de caminhada de
campo (JURGENSEN et al., 2008; IWAMA et al., 2008), a forca de preensdo manual
(FPM) obtida por meio de dinamometria isométrica (FORTES et al, 2007)..

Singh et.al. (2005) avaliaram a validade e a reprodutibilidade do incremental
shuttle walk test (ISWT) em pacientes apds a CRM e observaram que o teste apresentou
validade para avaliar o consumo maximo de oxigénio (VOzico), reprodutibilidade e
responsividade adequada nesses pacientes. Em pacientes com DPOC foram descritos
resultados semelhantes, com forte correlacdo entre a distancia percorrida no ISWT e o
VOgzpico Obtido em laboratorio (ANARDOTTIR, ET.AL.2006). De maneira semelhante ao
descrito para o ISWT.Um estudo prospectivo com 179 pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC) mostrou que o teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi capaz de
predizer a mortalidade (RUBIM ET. AL.2006). De fato, o consenso da American Thoracic
Society (ATS) para realizagdo do TC6, relata que o TC6 fornece, de maneira global, uma
avaliacdo da capacidade funcional de pacientes com doencas cardiorrespiratorias. Tanto o
TC6 quanto p ISWT apresentam fortes correlagdes com 0 VOyico €, portanto, séo
avaliacOes estabelecidas para quantificar a aptiddo cardiorrespiratoria no ambiente clinico,
além de apresentarem correlacdes com a qualidade de vida relacionada a saide e com o

desempenho em atividades da vida diéria. (ATS,2002)

Diversos estudos mostram a correlagdo do TC6 e do ISWT com 0 VOapice. Contudo,
0 ISWT correlaciona-se de maneira mais fidedigna com essa variavel. Além disso, estes
testes parecem ser (teis para avaliagdo do prognoéstico e sobrevida de pacientes com
doencas cardiovasculares. Sob nosso conhecimento, o valor prognéstico dos testes de
caminhada, sobretudo do ISWT, em pacientes com DAC aguardando CRM eletiva ndo foi

investigado suficientemente.
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2. HIPOTESE:

Levantamos a hipotese de que a aptiddo fisica pode influenciar no prognostico do pos-
operatorio de pacientes submetidos a CRM eletiva. Além disso, é possivel que o ISWT,
por apresentar maior correlagdo com 0 VOgpico, apresente valor prognéstico mais
determinante que o TC6 nesses pacientes. E provavel adicionalmente que a aptiddo
cardiorrespiratoria desses pacientes esteja extremamente reduzida quando considerados 0s

valores previstos para a populacgéo brasileira.

3. OBJETIVOS:
3.1. Avaliar a aptiddo fisica de individuos com doenca arterial coronariana e
comparar com a aptiddo fisica de individuos saudaveis.
3.2. Avaliar o valor prognostico da aptidao fisica e comparar o valor progndstico do
ISWT ao do TC6 no pds-operatorio de cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
3.3. Secundariamente, Avaliar o efeito aprendizado e a reprodutibilidade dos dois

testes nessa populagao.

4. INDIVIDUOS E METODOS

4.1. Local do estudo:

Este trabalho foi realizado no Setor de Cirurgia Cardiovascular do Hospital da Santa
Casa de Misericordia de Santos e no Laboratério de Motricidade Humana no
Departamento de Ciéncias da Salde, da Universidade Federal de S&o Paulo, Campus
Baixada Santista.

4.2. Individuos:

Neste estudo foram avaliados 21 pacientes de ambos os géneros que estavam na
enfermaria aguardando CRM eletiva e 29 individuos saudaveis, também de ambos 0s
géneros, que compuseram o grupo controle.

4.2.1. Critérios de exclusdo:

Pacientes com angina instavel, valvopatia grave, arritmias cardiacas complexas,
seqiiela de acidente vascular encefélico e qualquer condicéo clinica capaz de impossibilitar
a realizacdo de exercicios fisicos (e.g. musculoesqueléticas, neuromusculares, metabolicas
e cardiopulmonares) foram excluidos do estudo. Os individuos saudaveis controles foram
voluntariamente selecionados e pareados por género e idade e ndo apresentaram doencas
cardiovasculares, pulmonares ou metabdlicas.

14



4.2.2. Apresentacdo dos riscos e consentimento:

Todos os individuos que participaram desse estudo foram informados quanto aos
procedimentos propostos e possiveis riscos dos mesmos, e ainda que nenhum dos
procedimentos realizados influenciasse na cirurgia ou prognoéstico do individuo.

Ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) os
individuos autorizam sua participacdo no estudo. Foi orientado ao paciente que as
informacdes e dados coletados foram sigilosos e analisados apenas pela examinadora.
Além disso, o paciente foi informado que poderia tirar seu consentimento no momento em
que desejar. O trabalho foi aprovado pelo CEP da universidade sob o nimero 0770/09.

4.2.3. Beneficios do estudo:

Os procedimentos propostos nesse estudo ndo trouxeram nenhum beneficio direto
ao paciente, nem influenciaram no sucesso cirurgico ou no prognostico pds-operatorio dos
individuos participantes. Contudo, se a hipétese desse estudo for confirmada, sera possivel
a elaboragdo de programa de prevencao e condicionamento fisico para pacientes que no
futuro realizardo uma CRM eletiva. Todos os dados avaliados nos pacientes serdo

anexados ao prontuario médico dos mesmos. (Anexo Il).

4.3. Delineamento do estudo:

Antes de realizar qualquer avaliacdo ou teste o prontuario médico de cada paciente foi
analisado no pré-operatdrio para registro do numero de atendimento, da data da internacéo,
para a mensuracdo de variaveis antropométricas e demogréaficas e registro de possiveis
fatores que poderiam influenciar no prognostico do paciente como: tabagismo, tipo de
cirurgia, FEVE, cirurgia cardiaca prévia, outro tipo de procedimento cirdrgico prévio,
doenca vascular periférica, HAS, diabetes mellitus, doenca renal, DPOC, obesidade,
alcoolismo, insuficiéncia cardiaca e respiratoria, entre outros. Antes de depois de cada teste
de caminhada foram avaliados a pressdo arterial, a frequéncia cardiaca a dispnéia e a
fadiga dos membros inferiores (MMII) através da escala de Borg. (BORG, 2003).
Seguindo a classificagdo de Teichholz a FEVE foi considerada normal para aqueles
pacientes com valor maior ou igual a 55%, proxima do normal aqueles que atingiram
valores entre 55% e 45%, moderadamente anormal aqueles com valores entre 45% e 30% e
acentuadamente anormal aqueles com valores menores ou iguais a 30%.

4.3.1. Testes de aptidao fisica:
Todos os testes de aptidado fisica foram realizados no pré-operatério.
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- Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6): Esse teste submaximo principia-se na
medida da distancia percorrida por um individuo em seis minutos e foi realizado de acordo
com as recomendaces da ATS (ATS, 2002) (Figura 1.). Os participantes foram orientados
a caminhar o mais rapido possivel, sem correr ou trotar em um corredor plano de 30
metros, coberto, com boa ventilagdo, iluminagdo e condi¢des climaticas amenas. O
corredor foi delimitado por cones e foram feitas demarcagdes a cada trés metros. O
comando verbal foi padronizado e fornecido a cada minuto: “Vocé esta indo bem. Faltam
cinco minutos!”; “Mantenha o ritmo. Faltam quatro minutos”; “Vocé esta indo bem. Vocé
estd na metade do teste!”; “Mantenha o ritmo. Faltam apenas dois minutos”; “Vocé esta
indo bem. Falta apenas um minuto!”; e “Dentro de 15s vou pedir para vocé parar onde
estiver” (ATS, 2002).

As instrucbes foram dadas antes de o teste comecar e os critérios de interrupgédo
foram: dispnéia intensa, dores incbmodas, tonturas, sudorese fria e cdimbras; entretanto, os

voluntarios puderam interromper o teste por quaisquer motivos que achassem pertinentes

Figura 1. Teste de caminha de seis minutos (TC6)

30 metros

- Incremental shuttle walk test: O ISWT foi realizado de acordo com 0s métodos
descritos por Singh et.al. (1992). Para a realizagdo do teste foi necessario um corredor
plano de 10 metros, delimitado por dois cones, bem arejado e iluminado. Os participantes
foram orientados a caminhar de um cone a outro com velocidade progressiva. A velocidade
foi imposta por sinais sonoros, previamente gravados em um CD. Os sinais indicam o
momento em que o participante deveria contornar o cone. Além disso, a cada minuto um
sinal sonoro mais prolongado indicou que a velocidade da caminhada deveria ser

ligeiramente aumentada. No
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primeiro estagio o individuo deveria percorrer 30 metros ou trés voltas, no segundo
periodo mais 40 metros ou quatro voltas, e assim sucessivamente. Assim como no TC6 o
individuo foi incentivado por um comando verbal padronizado. Além dos critérios de
interrupcdo supracitados, o teste foi interrompido quando o paciente ndo conseguisse
atingir o cone no tempo pré-determinado pelos sinais sonoros (i.e, > 0,5 m do cone). Por
outro lado, quando o voluntério atingir o cone antes do tempo, foi orientado a permanecer

no cone até que soasse proximo sinal. (Figura 2).

Figura 2. Incremental Shuttle Walk Test
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- Forca de preensdo manual: A FPM da mao dominante foi avaliada por
dinamometria (Jamar®). Para a realizagdo do teste o individuo foi posicionado sentado,
com a coluna e pés apoiados, com punho e antebraco em posi¢do neutra e brago junto ao
corpo sem apoio. O cotovelo foi posicionado a 90 graus. Hiperextensdo do punho de no
méaximo 30 graus e desvio ulnar de no maximo 15 graus foram permitidos durante as
avaliacdes. Foi solicitado ao individuo que apertasse o aparelho com a maior forca
possivel, com incentivo verbal veemente. Foram realizados trés testes, com intervalo de
um minuto. A melhor medida foi utilizada para analise dos dados. A FPM foi expressa em
valores absolutos e em percentual dos valores previstos para a nossa populacdo
(CAPORRINO et al., 1998; FORTES et al., 2007) (Figura 3).
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Figura 3. Dinamémetro de méo

4.3.2. Antropometria e composicdo corporal:

- Antropometria: O indice de massa corporea (IMC) foi obtido através do célculo:
Massa corporal/estatura® sendo que a massa corporal foi expressa em Kg e a estatura em
metros. Os participantes foram classificados como eutréficos (IMC entre 18,5 - 24, 9
kg/m?2); com sobrepeso (IMC entre 25,0 — 29,9 kg/m?) e obesos (IMC > 30 kg/m?) (OMS,
2002).

- Composigao corporal: A massa magra (MMC) e a massa gordurosa foram
avaliadas utilizando-se um bioimpedanciometro (BIA 101 A/ RJL sistems, Detroit, USA)
com disposicao tetrapolar. A MMC foi calculada utilizando-se as equagdes de regresséo
grupo especificas desenvolvidas por Uzskolencer et al. (2006) para os pacientes e de Kyle
et al. (2000) para o grupo controle. Foram calculados o percentual de massa magra (%
MMC) e o indice de massa magra do corpo (IMMC: MMC,/estatura,?). Para realizagéo
dessas medidas alguns critérios foram estabelecidos previamente e o exame s6 foi
realizado nos individuos que ingeriram pelo menos dois litros de liquido, ndo fizeram uso
de diuréticos, ndo realizaram exercicio fisico ou sauna nas Ultimas oito horas, nédo
ingeriram bebidas alcodlicas e/ou café nas ultimas doze horas. Os participantes foram
posicionados em decubito dorsal em uma maca, com bracos abduzidos a 30 graus e as

pernas abduzidas a 45 graus. Os locais de colocacdo dos eletrodos foram higienizados com
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um algoddo embebido em alcool. Dois eletrodos foram posicionados na méo direita, na
linha média da cabeca da ulna e no dedo médio, e dois eletrodos no pé direito, no ponto
médio entre os maléolos e na superficie dorsal do pé proxima a segunda articulacdo

metarsofalangica (Figura 4).

Figura 4. Bioimpedanciometro

4.3.3. Definicdo de progndstico

A definicdo de mau ou bom prognostico seguiu as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, e para designar mal prognoéstico no pds-operatério foram
considerados os seguintes fatores: IAM no pos-operatorio, a sindrome do baixo débito
cardiaco, causada por vaso-espasmo coronariano, arritmias com repercussdes clinicas,
atelectasias com repercussdes clinicas, coma, tempo prolongado de VMI (> do que aquele
necessario para a realizacdo da cirurgia), tempo prolongado de internacdo na UTI (> 3
dias), disfungdes renais ou nervosas, entre outros. (SBC, 2004). O 6bito, obviamente,

também foi qualificado como mau progndstico.

4.4, Andlise estatistica:

A andlise estatistica foi realizada por meio do software SPSS 12.0 (SPSS, Inc, Chicago,
IL, USA). Os dados estdo apresentados como média + desvio-padrdo. A analise descritiva
dos dados foi realizada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. O teste t ndo pareado foi
utilizado para avaliar as diferencgas entre 0s pacientes e o grupo controle. O teste t pareado
foi utilizado para comparar os valores médios das distancias percorridas no primeiro e
segundo testes de caminhada.

Os pacientes que apresentaram complicacdes pds-operatdrias foram alocados em um

grupo (C) e aqueles que ndo apresentaram complicacdes foram alocados em outro grupo
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(SC). O teste t ndo pareado foi utilizado inicialmente para comparar os valores médios
entre estes grupos. Andlise de regressdo logistica foi utilizada para comparar a influéncia
dos testes de caminhada no prognéstico pés-operatério, levando-se em conta como
variaveis independentes as distancias percorridas no ISWT e no TC6. O nimero de
pacientes envolvidos foi calculado levando-se em conta a necessidade de pelo menos dez
individuos para cada varidvel incluida no modelo de regressdo logistica. Foram

consideradas duas variaveis (ISWT e TC6) .

5. RESULTADOS

Avaliamos 38 prontuérios. Destes, apenas 21 pacientes foram incluidos no estudo. Os
12 restantes (31,5%) foram excluidos por realizarem a cirurgia antes ou durante o periodo
de realizacdo dos testes de caminhada. Trés pacientes foram excluidos por estarem restritos
ao leito (7,8%), um paciente (2,6%) nédo participou por falta de motivacdo, um paciente
(2,6%) foi excluido por apresentar valvopatia grave. Todos os voluntarios saudaveis
avaliados estavam livres de doencas (n = 29).

O grupo C foi composto por 11 pacientes que evoluiram com complicacGes no pés-
operatério e o grupo SC foi constituido por 10 pacientes. As caracteristicas gerais da
amostra estudada de ambos 0s grupos estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas Gerais da Amostra

Variaveis Pacientes Controles p
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 65+9 63+ 8 p=0,1
Peso (kg) 77+13 74 +13 p=0,3
Altura (cm) 166 + 7 164 + 10 p =0,08
IMC (Kg/m?) 27+3 273 p=02
%MMC 68+38 69 £ 10 p=0,3
FEVE (%) 47+ 8 - -
Glicemia 117 + 32 - -
(mg/dL)

IMC: indice de massa corporea;, FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; p: nivel de significancia=95%.
Seis (28,5%) pacientes apresentaram FEVE normal, oito (38%) apresentaram FEVE

proxima do normal e sete (33,3%) apresentaram FEVE moderadamente anormal. Nenhum
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paciente teve FEVE < 30%. A figura 1 mostrara a propor¢do de co-morbidades do grupo
de pacientes. Mais da metade (57,1%) dos pacientes apresentaram taxa glicémica ao jejum
entre 80-110 mg/dL, 28,8% apresentaram taxas entre 110-200 mg/dL e os demais
apresentaram taxas glicémicas ao jejum maiores que 200 mg/dL. Dos vinte e um pacientes
avaliados, 20 eram hipertensos diagnosticados, 23,8(%) apresentaram IMC dentro da
normalidade, 38 (%) foram considerados obesos e 38,2 (%) apresentaram sobrepeso.

Figura 1. Proporc¢édo de co-morbidades no grupo de pacientes.

M Presente Ausente

61,90%
90,48%

Hipertensos dislipidémicos diabéticos doenca pulmonar
associada

- Avaliacao da aptidao fisica

A Tabela 2 traz em valores absolutos e percentuais do previsto as médias da
avaliacdo da FPM (KgF), a Tabela 3 das distancias percorridas nos TC6 e a Tabela nos
ISWT comparado os dois grupos.

Tabela 2. FPM absoluta e % do previsto comparando os dois grupos

Grupo N  Média DP p
FPM (KgF) 1 21 38,7 8,5 0,3
2 29 36,1 10,6

Grupd 1= pacientes, Grupo 2 = controle, FPM=Torca de preensao manual, DP=desvio padrao, p: nivel de significancia=95%.

Tabela 3. Distancias percorridas nos TC6 pelos dois grupos

Grupo N Media DP p
CTRR A A
o 1B %2 oom
Y
TCE% ; gglg 17120 113i5 0,0001

Grupo 1= pacientes; Grupo 2 = controle; TCb=teste de caminhada de seis minutos; DP=desvio padrao; p: nivel de significancia=95%.
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Tabela 4. Distancias percorridas nos ISWT pelos dois grupos

Grupo N Media DP p

ISWT 1 1 21 289 93 0,0001
2 29 496 141

ISWT% 1 21 59 16 0,0001
2 29 104 17

ISWT 2 1 21 257 90, 0,0001
2 29 517 138

ISWT% 1 21 53 16 0,0001
2 29 108 16

Grupo 1= pacientes; Grupo 2 = controle; ISWT=teste de caminhada incremental; DP=desvio padrao; p: nivel de significancia=95%.

N&o houve diferenca significativa entre os pacientes e o grupo controle para 0s
valores absolutos da FPM. Contudo, os valores em percentual do previsto foram
significativamente inferiores nos pacientes (Tabela 2). Tanto em valores absolutos quanto
em percentuais do previsto, os participantes do grupo controle caminharam
significativamente mais no TC6. (Tabela3). O mesmo resultado foi observado para o ISWT
(Tabela 4).

Houve efeito aprendizado significativo para o TC6. A distancia percorrida no
segundo teste foi superior a percorrida no primeiro teste. Para o ISWT os valores obtidos
no segundo teste, ao contréario, declinaram significativamente (Tabela 5).

Tabela 5. Diferencas de distancia percorrida entre os testes de caminhada nos pacientes.

Distancia Percorrida (m)

TC6 (m)
ISWT (m)

1° Teste 2° Teste
392 + 63 412 + 79
289 + 93 257 £ 90

B
0,023
0,009

ISWT=Teste de caminhada incremental; TCb=teste de caminhada de sels minutos, p: Nivel de significancia=95%.
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- Avaliacédo do efeito da aptidéo fisica no progndstico dos pacientes
O grupo C foi composto por 11 pacientes e o grupo SC por 10 pacientes. A tabela 4
apresenta a comparagao entre os grupos. A idade influenciou de maneira significante no
prognostico desses pacientes, apresentando valores significativamente maiores no grupo C.
Tabela 6. Comparacdo entre os pacientes que evoluiram sem complicagdes
(SC) e com complicagdes ou 6bito (C) apos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

Variaveis Grupo SC Grupo C p
Idade (anos) 57+6 717 p =0,0001
IMC (Kg/m?) 28+3 27 +4 p=03

%MMC 68+ 7 68+9 p=0,3

FEVE (%) 48+0,9 49+0,6 p=0,3

IMC: indice de massa corporea, FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; p: nivel de significancia=95%.

A FPM apresentou valores significativamente superiores no grupo SC.(Tabela 7)
As distancias percorridas no ISWT, em valores absolutos e percentuais, foram
significativamente inferiores no grupo C. (Tabela 8) Com relacdo ao TC6 ndo encontramos
diferencas estatisticamente significantes quando comparamos as distancias percorridas
pelos C e SC, nem em valores absolutos nem em valores percentuais do previsto. Contudo,
houve uma tendéncia de pior desempenho do grupo C quando considerados os valores
absolutos (p = 0,07).

Tabela 7. FPM absoluta e percentual do previsto nos grupos SC e C

Grupo N  Média DP p
FPM (KgF) SC 10 41 9 0,04
C 11 33 6
FPM % SC 10 87 13 0,01
C 11 70 14

C=com complicagoes; SC = sem complica¢oes; FPM=forca de preensao manual, DP=desvio padrao; p: nivel de

significancia=95%
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Figura 8. Distancias percorridas no ISWT 2: Grupo SCxC.

Grupo N Media DP p
ISWT 2 SC 10 311 66 0,05
C 11 208 81

C= com complicacoes; SC = sem compliCagoes;|SwT=teste de caminhada incremental; DP=desvio padrao; p: nivel de significancia=95%

- Regressédo logistica

Ap0s analise de regressdo logistica incluindo o ISWT e o TC6 em valores absolutos
como varidveis independentes, o ISWT foi selecionado como determinante para o
prognostico dos pacientes (Tabela 9).

Tabela 9. Resultado da andlise da regresséo logistica

Variaveis Oddis Ratio Cl-5% CI1-95% p
ISWT (m) 0,981 0,964 0,999 0,04
TC6 (m) 1,000 0,984 1,016 0,9

ISWT=teste de caminhada incremental; TC6=teste de caminhada de seis minutos; p: nivel de significancia=95%.

6. DISCUSSAO

Ao compararmos as variaveis antropométricas e a idade vimos que ndo houve
diferenca significativa entre Gl e o GllI, contudo, ao compararmos o grupo C com o SC,
vimos que a idade influenciou significativamente no prognéstico dos pacientes com
DAC. Assim como em nosso estudo, diversos autores relatam maior tendéncia de
complicacBes pos-operatdrias em pacientes idosos. Barnett et al. avaliaram retrospectivamente
8.361 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas e constataram que quase a metade dos
pacientes teve pelo menos uma complicacdo pds-cirdrgica. Os autores observaram, além disso,
que os pacientes com mais de 80 anos apresentaram probabilidade duas vezes maior de 6bito
gue 0s pacientes mais jovens.

Um estudo realizado em 2009 com 302 pacientes com DAC objetivou identificar os fatores
de risco para DAC e eles encontraram que o fator de risco (FR) mais prevalente foi o
sedentarismo (75%) seguido de hipertensdo (73%), dislipidemia (50,5%), obesidade (29%),
diabetes (27%) e tabagismo (25,5%). No nosso estudo a hipertensdo representou o principal
fator de risco (95%), tinha menos sedentérios (61%), mas também mais tabagistas (47%) mais
obesos (42%), mais diabéticos (71%) e menos dislipidémicos (38%). Em outro estudo
publicado em 2010 por Lemos ET .al. verificou que o sedentarismo foi o fator de risco mais
incidente (86%) e a incidéncia de HAS (75%) foi muito parecida com a encontrada em nosso
estudo 0 mesmo aconteceu com a taxa de dislipidémicos (44,7%). Acreditamos que a diferenca

de incidéncia de FR do nosso estudo para outros da literatura se devem ao fato de os estudos
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serem feitos em populagdes diferentes, contudo, encontramos 0s mesmos FR
encontrados nos demais estudos.

Observamos que a forca e a qualidade musculares dos MMSS estiveram
preservadas nos pacientes com DAC quando comparados aos individuos saudaveis do
grupo GlI. Estes dados védo ao encontro dos resultados obtidos no estudo de Izawa et al.
gue mensuraram a forca de preensdo manual de 442 pacientes com cardiopatias por
meio do mesmo equipamento utilizado em nosso estudo. O valor da forca de MS foi
em media 38 + 8 KgF nos homens com DAC e em média 23 + 4 KgF nas mulheres
com DAC, resultados semelhantes aos obtidos no presente estudo. Purser et al.
avaliaram os atributos determinantes da sobrevida de seis meses de 309 pacientes com
DAC com idade igual ou superior a 70 anos. Entre outras variaveis a FPM < 25 Kgf foi
identificada como determinante do pior progndéstico dos pacientes. Todos 0s nossos
pacientes apresentaram FPM igual ou superior a esse indice com média de 39,2+8,7
KgF, indicando que a for¢a e qualidade musculares dos MS estiveram de fato
preservadas em nosso estudo. A preservacdo da forca e qualidade musculares dos MS
observada em nosso estudo pode ser atribuida a maior utilizacdo dos musculos dos MS
para a realizacdo das atividades de vida diéria. J& quando comparamos 0s grupos SC
com o grupo C vimos que a FPM tanto em valores absolutos quanto em percentuais do
previsto influenciam significativamente no progndstico desses pacientes (4219 vs.
35,717 KgF, p<0,05; 87,2+13,7 vs.70,3+14,7, p<0,01) indicando que aqueles com
piora da forca muscular de MMSS tendem a ter pior prognéstico no pos-operatorio de
CRM.

O presente estudo verificou que os pacientes com DAC apresentaram significativa
intolerdncia ao exercicio e ainda observou que os pacientes com DAC apresentam
performance nos testes de caminhada significativamente reduzida em relacdo aos
individuos controles saudaveis. Validado por Singh ET.al. 1992, o ISWT apresenta
uma alta correlacdo com o consumo maximo de oxigénio e nesse estudo ele mostrou
que pacientes com DPOC, pela alteracdo respiratoria apresentam menos capacidade
cardiorrespiratoria e pior performance na realizagdo desse teste. . Lewis e
colaboradores, mostraram em pacientes que seriam submetidos a transplante cardiaco,
que todos aqueles que conseguiram fazer uma distancia maior que 450 m no ISWT
apresentaram melhor VO2, e esse fator foi importante para a definicdo do bom
prognostico desses pacientes no pds-operatorio. No nosso estudo o0s pacientes que nao
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tiveram complica¢des (grupo SC) andaram em média 327,7+84,7 m e o grupo C
andaram em média 255,4+90,5 m corroborando com o estudo feito por Lewis,
mostrando que aqueles que andaram menos tiveram pior prognostico. Jurgensen ET.al.
(2010) elaboraram uma equacdo de referéncia para prever a performance do ISWT, e
avaliaram 131 individuos viram que a distancia percorrida teve boa correlacdo com a
idade, altura e peso e que em média idosos saudaveis andam cerca de 600m no ISWT,
viram ainda, num estudo prospectivo com 20 individuos que eles costumam andar
cerca de 97% do previsto pela equacdo. No nosso estudo a média de distancia
percorrida pelos idosos saudaveis foi de 517,9+138m e que eles andaram cerca de
104,1+17,5% do previsto para idade. Pela casuistica pequena ndo foi possivel
estabelecer correlagbes importantes entre idade, peso, altura e outra varidveis coma
performance no ISWT, contudo, vimos que a idade influencia significativamente no
desempenho e ainda que aqueles que tiveram pior prognostico tiveram também pior
desempenho.

Embora o ISWT tenham uma melhor correlacdo com 0 VO;maximo 0 TC6 também se
correlaciona muito bem com essa variavel e é capaz de avaliar de maneira simples e
fidedigna a aptiddo fisica de pacientes ou de adultos saudaveis. Ross ET.al (2010)
analisaram a performance no TC6 e o VO, de 1.083 com diversas doengas
cardiopulmonares que participaram de 10 estudos diferentes e criaram uma equacao
generalizada que pode ser usada para prever o VO, durante o TC6 entre diferentes
grupos de pacientes mostrando que é possivel utilizar o TC6 para prever ou avaliar a
aptiddo cardiorrespitaroria de individuos com doenca cardiopulmonar. Num estudo
feito com mulheres com mais de 60 anos, por Hovington ET.al. (2008) foi visto que as
mulheres andaram cerca de 17% mais do que era previsto, em concordancia a isso em
nosso estudo o grupo Gll andou 10% a mais do previsto. (vide anexo 1V).

Tratando-se ainda do TC6 vimos em nosso estudo que dos 9 pacientes que
relataram ser tabagista, 5 deles tiveram prognéstico ruim e também tiveram pior
desempenho no ISWT e no TC6, em concordancia com o estudo de Jamami, (2007) no
qual foi visto que a distancia percorrida pelos 28 individuos fumantes no TC6 foi
significativamente menor que a prevista pela equacdo de Enright e Sherril (1998)
(475+178m VS. 667+75m, p<0,05).

Os dados do nosso estudo sugerem que aqueles individuos que andaram menos, o
fizeram por apresentarem maior desequilibrio entre o aporte e a demanda de O, para
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organismo do que aqueles que andaram mais. Somando isso ao fato de que, segundo
alguns estudos, que aqueles individuos que ndo consegue aumentar o consumo de O,
durante o exercicio ndo serdo capazes de manter a funcdo sisttmica do 6rgdo apds a
cirurgia e que, a intolerancia ao esforco desses pacientes gera imobilidade e
descondicionamento, acreditamos que pode acontecer a exacerbacdo dos fatores de
risco e a piora do quadro clinico do paciente, trazendo portanto, um maior risco de
complicacdes no pos-operatorio.

Fomos capazes de encontrar apenas 1 estudo sobre o valor prognostico de testes de
caminhada em DAC aguardando CRM. O estudo foi feito com o TC2 e ndo mostrou
diferenca na performance entre o grupo C e o grupo SC. Acreditamos que esses dados
diferem do nosso estudo porque dois motivos: 1 os testes de caminha ndo incrementais
apresentam fraca correlacdo com 0 VOonmax , diferentemente do ISWT e 2: segundo
Wasserman e colaboradores, 0 VOymax SO pode ser definido num exercicio que é
realizado num periodo maior que 8 min.

Moreira e Moraes, 2002 viram em pacientes com DPOC que ha efeito aprendizado
do TC6 nesses pacientes, corroborando com os dados do nosso estudo. Mas néo
conhecemos nenhum estudo na literatura que mostre que houve um declinio da
distancia percorrida no segundo ISWT quando comparado ao primeiro, e acreditamos

que esse fato ocorra por fadiga generalizada desses pacientes.

CONCLUSAO

Concluimos através dos dados citados acima que os pacientes com DAC tém pior
desempenho nos testes de caminhada quando comparados com idosos saudaveis, 0 que
indica uma pior aptiddo fisica. Concluimos ainda que a distancia percorrida no ISWT
apresentou valor prognéstico em pacientes com DAC submetidos a CRM,
discriminando os pacientes sem complicacbes ou Obitos dos pacientes que ndo
evoluiram bem. Quanto ao efeito aprendizado concluimos que dois TC6 sdo
necessarios para avaliar a aptidao fisica dos pacientes com DAC mas que apenas um
ISWT ¢é capaz de avalia-la.

Mais estudos precisao ser feitos para avaliar a correlagédo do ISWT e do TC6 com o
prognostico e ainda para que seja criada avaliagcdo simples e de referencia da aptidao

fisica em pacientes com DAC.
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8. ANEXOS:
8.1. ANEXO I - Termo de consentimento livre e esclarecido:

Aptidao fisica e seu valor prognostico no pds-operatorio de cirurgia de revascularizagdo do
miocardio. Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
nesse estudo. Nosso objetivo principal serd avaliar se a maior a aptiddo fisica (por
exemplo, forca muscular das mdos, forca dos muasculos respiratorios e a capacidade de
caminhar) pode estar associada ao bom prognostico (sucesso) no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca (revascularizacdo do miocardio). Secundariamente, avaliaremos outras
informagdes, as quais serdo obtidas por meio do prontudrio médico. Apos a avaliacdo
médica o Sr.(a) sera convidado para realizar as seguintes avaliacoes:

Procedimentos

1- Inicialmente faremos uma avaliagdo do prontuario médico no pré-operatério para
registro de informac@es clinicas e fisioldgicas (sobre a doenca), tais como: tabagismo,
sedentarismo, tipo de cirurgia que serd realizada, funcéo cardiaca, cirurgia cardiaca prévia,
doenga vascular periférica, diabetes mellitus, doenca renal (diélise e creatinina), presenca
de doenca pulmonar, obesidade, pressdo alta , dor no peito, consumo de alcool,
insuficiéncia cardiaca, entre outros.

2- Teste de caminhada de seis minutos (TC6): consistira em caminhar o mais rapido
possivel durante seis minutos em corredor plano e coberto ao longo de 30 metros de
percurso delimitado por dois cones de transito com demarcacdes no solo a cada 3 metros
sob incentivo verbal padronizado a cada minuto.

3- Teste de caminhada incremental (Shutlle Walk Test - SWT): consiste em caminhar em
percurso plano de 10 metros delimitados por dois cones de transito em velocidade
progressiva. A velocidade da caminhada serd imposta por sinais sonoros gravados em um
CD. A cada percurso de 10 metros havera um sinal sonoro para indicar a mudanca de
direcdo. Havera adicionalmente, a cada minuto, sinal sonoro diferenciado indicando o
momento em que vocé deverd aumentar a velocidade da caminhada. No primeiro estagio
do teste vocé devera realizar 3 voltas (30 metros). No segundo estagio devera realizar 4
voltas (40 metros) e assim sucessivamente nos estagios subsequentes. Durante a realizacdo
do teste o voluntario sera incentivado pelos examinadores a cada minuto de maneira
padronizada. O teste sera interrompido quando o voluntario ndo conseguir atingir o cone
no tempo pré-determinado pelos sinais sonoros (i.e, > 0,5m do cone). O principal objetivo
de ambos os testes de caminhada é avaliar a capacidade do organismo em gerar e utilizar
energia durante as atividades fisicas.

Vocé serd submetido a teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a teste de caminhada
incremental (TCI) em dias alternados. Serdo realizados 2 testes de cada, com pelo menos
30 minutos de intervalo entre eles, com o objetivo de minimizar o efeito aprendizado e a
distancia percorrida no segundo teste serd submetida a analise dos dados.

4- Para avaliar a forca muscular da mao sera utilizado dinamdmetro manual hidraulico
(Jamar®). VVocé sera posicionado confortavelmente sentado em uma cadeira sem apoio para
0s bracos. Os pés estardo apoiados no solo e as costas no encosto da cadeira. O braco que
sera avaliado estara posicionado com o ombro préximo ao corpo e em rotacdo neutra, o
cotovelo fletido a 90° e o antebrago em posicdo neutra. O examinador sustentara levemente
a base do equipamento para evitar compensacdes. Vocé serd instruido a apertar o aparelho
0 mais forte que puder. Serdo realizadas trés medicdes com intervalo minimo de um
minuto entre elas. A maior das trés medidas serd submetida a andlise dos dados. O
principal objetivo sera prever a forga dos musculos periféricos.
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5-A avaliacdo composi¢do corporal tem como objetivo avaliar a quantidade de massa
magra (musculos principalmente) em quilograma (kg) presente em seu corpo. Sera
utilizada a bioimpedancia, que consiste em colocacdo de eletrodos: dois eletrodos mao
direita e dois eletrodos no pé direito. Vocé ficard deitado em uma maca e uma corrente
imperceptivel passara pelo seu corpo, sem causar desconforto.

Riscos e desconfortos

Alguns testes, principalmente os testes de caminhada apresentam riscos minimos para
desenvolvimento de complicagdes. Entretanto, esses testes ja foram aplicados em milhares
de pacientes com doencas cardiacas sem nenhum relato de complicacdes. Além disso, 0
Sr.(a) seré rigorosamente avaliado por um médico que s6 o liberara para os testes em caso
de certeza da sua seguranca. Apos todos esses cuidados os riscos relacionados aos testes
passardo a ser praticamente inexistente.

Garantia

N&o havera despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase do estudo ou qualquer tipo
de beneficio financeiro ao voluntario. As informacdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros avaliados, ndo sendo divulgada a sua identidade em hipétese
nenhuma. O avaliado também tera direito de ser informado sobre os resultados parciais da
pesquisa, ou seja, em qualquer momento da pesquisa podera consultar os pesquisadores em
relacdo aos resultados da sua avaliacdo. Garantimos o uso dos dados da pesquisa para fins
exclusivamente académicos. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade
de seu tratamento na Instituicéo;

Em qualquer etapa do estudo, o voluntario terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Prof.
Victor Zuniga Dourado, que pode ser encontrado no endereco: Departamento de Ciéncias
da Sadde, Av. Alm. Saldanha da Gama, 89, 11030-400 Santos, SP, Brasil; Fone: +55-13-
3261-3324. E-mail: vzdourado@yahoo.com.br Avenida Ana Costa, n° 95, Vila Mathias,
Santos, Telefone(s)/Fax: (13) 3232-2569 / (13) 3223-2592. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — cj. 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162
— E-mail:cepunifesp@epm.br.

Consentimento:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo “Avaliacdo dos
fatores determinantes do bom progndstico no pos-operatério de revascularizacdo do
miocardio”. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propoésitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia de subsidio dos pesquisadores
com sugestdes e instrucdes para melhora na rotina do trabalho. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qgualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Assinatura do Voluntario DATA [ |

Assinatura do responsavel pelo estudo DATA [ |
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8.2. ANEXO Il - Ficha de avaliacdo fisioterapeutica para anexar no prontuario:

aoNIFESD Universidade Federal de S&o Paulo
ERREEQEERE B

IEEnagEesll Campus Baixada Santista

Avaliacéo Fisioterapéutica Pré-operatorio
Dados pessoais:

Nome:
Ne°. atendimento: Idade:

Peso: Estatura:
Aptidao Fisica:

Forca de Preensdo Manual - M&o dominante:

Teste de Caminhada de 6 1° Teste 2° Teste
minutos

Inicial Final Inicial Final

Pressdo Arterial

Frequéncia Cardiaca

Borg Dispnéia

Borg Membros Inferiores

Distancia Percorrida

Sintomas

Teste de Caminhada 1° Teste 2° Teste
Incremental

Inicial Final Inicial Final

Pressdo Arterial

Frequéncia Cardiaca

Borg Dispnéia

Borg Membros Inferiores
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Distancia Percorrida

Sintomas

Composicdo Corporal:

Resisténcia:

Reactancia:

Assinatura do responsavel

DATA [ |

Assinatura da aluna da graduacdo em fisioterapia

DATA_ | /|
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7.4.Anexo Il — Tabela com andlise descritiva dos dados (GIXGII)

Grupo Média DP
idade 1 21 65,05 9,708
2 29 63,55 8,296
peso 1 21 77,57 13,655
2 29 74,36 12,285
rIistatura 1 21 1,6671 ,07074
2 29 1,6424 ,10314
IMC 1 21 27,7815 3,93449
2 29 27,5094 3,40786
MMC 1 19 53,4593 9,24461
2 29 51,6472 9,29643
%MMC 1 19 68,5450 8,35252
2 29 69,9897 10,65918
IMM 1 19 19,0999 2,25053
2 29 19,0080 2,06331
FPM 1 21 38,71 8,527
2 29 36,17 10,667
FPM % 1 21 78,4129 16,37397
2 29 97,2019 15,01245
TC6 1 1 21 392,24 63,166
2 29 583,24 74,993
TC6Est 1 21 | 572,65967 31,470867
2 29 | 543,31879 36,311714
TC6% 1 21 68,5369 10,39697
2 29 | 107,2562 11,19420
TC6 2 1 21 412,00 79,775
2 29 601,69 77,196
TC6Est 1 21 | 572,65967 31,470867
2 29 | 543,31879 36,311714
TC6% 1 21 72,0857 13,56717
2 29 | 1106271 11,18325
ISWT2 1 21 257,48 90,004
2 29 517,93 138,057
ISWTEst 1 21 | 484,95951 89,657039
2 29 | 476,63882 108,931472
ISWT% 1 21 53,3235 16,58379
2 29 | 108,8493 16,68133
ISWT1 1 21 289,86 93,303
2 29 496,03 141,758
ISWTEst 1 21 | 484,95951 89,657039
2 29 | 476,63882 108,931472
ISWT% 1 21 59,8603 16,78572
2 29 | 104,1164 17,50547
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7.5.Anexo V — Analise descritiva dos dados (Grupos SCxC): considera zero (0) = SC e um

1) =C

Prognéstico N Média DP
genero 0 10 ,70 ,483
1 11 ,82 ,405
idade 0 10 57,80 6,579
1 11 71,64 7,018
peso 0 10 80,37 12,791
1 11 75,02 14,514
estatura O 10 167,60 8,086
1 11 165,91 6,304
IMC 0 10| 28,5639 3,83646
1 11| 27,0702 4,06758
MMC 0 9 55,6867 9,04138
1 10| 51,4545 9,42522
%MMC 0 9| 68,0608 7,91304
1 10| 68,9807 9,13373
IMM 0 9| 19,5872 1,98830
1 10| 18,6613 2,48284
FEVE 0 10 ,4820 ,09508
1 11 ,4955 ,06773
FPM 0 10 42,00 9,117
1 11 35,73 7,072
FPM % 0 10 87,2548 13,75217
1 11 70,3748 14,72247
TC61 0 10 417,70 66,344
1 11 369,09 52,732
TC6% 0 10| 72,0684 10,31666
1 11| 65,3266 9,82832
TC6 2 0 10 435,90 97,801
1 11 390,27 55,038
TC6% 0 10| 75,3695 16,30533
1 11| 69,1004 10,40540
ISWT 2 0 10 311,70 66,600
1 11 208,18 81,218
ISWT% O 10| 60,0561 10,69176
1 11| 47,2030 18,99017
ISWT 1 0 10 327,70 84,785
1 11 255,45 90,594
ISWT% O 10| 62,9691 13,52971
1 11| 57,0342 19,50186
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