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RESUMO

A doenga arterial coronariana (DAC) é uma das principais causas de morte em todo
o mundo. No Brasil, a DAC apresenta altos indices de internagcbes e custos muito
elevados para o Sistema Unico de Saude (SUS). Em paises de média e baixa
rendas, ha uma escassez na implementagdo de estratégias de prevengao
secundaria, como a Reabilitacdo Cardiaca (RC). Embora a RC seja um programa
que envolve varios componentes, o exercicio fisico é considerado o principal.
Diretrizes recentes sobre a oferta de RC em paises subdesenvolvidos enfatizam a
necessidade de reconhecer e utilizar abordagens mais acessiveis e de baixo custo.
Portanto, a identificacdo de testes mais simples e efetivos para avaliar a capacidade
funcional é indicada como forma de classificar os pacientes que tem menor risco
para participar de programas de exercicios fisicos sem a realizagdo dos testes
considerados como padrdo-ouro, assim como para monitorar a progressdo da
capacidade funcional ao longo do treinamento. Dessa forma, os objetivos deste
estudo foram (1) avaliar a validade de um teste de caminhada, conhecido como
Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) e (2) testa-lo como uma ferramenta de
estratificacdo de risco na RC, analisando também sua relacdo com outros
instrumentos de avaliacdo da atividade fisica. Trata-se de um estudo transversal
exploratério realizado no setor de Reabilitacdo Cardiaca do Hospital das Clinicas de
Belo Horizonte/MG devidamente aprovado em Comité de Etica em Pesquisa. Para
atender ao objetivo, pacientes com DAC, adultos e clinicamente estaveis
encaminhados ao Servico de RC foram submetidos ao ISWT, apés realizacdo do
teste de esforco maximo (TE). Além disso, usaram um peddmetro por 7 dias e
completaram o questionario de atividade fisica Godin-Shepherd Leisure-Time para
identificar o nivel de atividade fisica. Além da distancia caminhada no ISWT, foram
calculados a partir de formulas disponiveis na literatura para testes de caminhada,
os equivalentes metabdlicos da tarefa (MET) alcangados no ISWT. Por meio da
curva de caracteristica de operacao do receptor (curva ROC) foi identificada a
melhor distancia e MET obtido pelo ISWT que apresentaram melhor sensibilidade e
especificidade para identificar o ponto de corte de 7 MET no TE (considerado como
um dos parametros para baixo risco de realizagdo de exercicios fisicos de moderada
intensidade). Analises de correlagdo pelo método Spearman foram feitas entre as
variaveis obtidas pelos diversos instrumentos de avaliagcido da capacidade funcional
e do nivel de atividade fisica. Os dados estdo expressos como médiatdesvio
padrdo. Cento e quinze pacientes (82 homens), com idade de 59+9,44 alcangaram
7,57+2,51 MET no TE; percorreram uma distdncia de 370,27+120,85 metros,
equivalente a 4,38 + 0,90 MET no ISWT, média de passos por dia de
4.556,71+3.280,88 e 13,08 = 15,19 pontos no questionario de atividade fisica. A
correlagdo tanto da distancia quanto do MET do ISWT com o MET do TE foi
moderada (0,58 e 0,61 respectivamente) e significativa (p=0,001), porém fraca e
significativa com a média de passos por dia e com o escore do questionario. Tanto o
MET no ISWT, quanto a distadncia caminhada previram com precisao o MET do TE
(area sob a curva ROC = 0,79). A capacidade de andar mais de 410 metros no ISWT
previu uma especificidade de 81,5% e uma sensibilidade de 65,6%, capacidade
funcional acima de 7 MET no TE. Concluindo, o ISWT é uma maneira alternativa de
avaliar a capacidade funcional e pode contribuir para o processo de identificagao de



pacientes de baixo risco para um evento cardiaco durante o exercicio com
intensidade moderada.

Palavras-chave: Doenca da artéria coronaria. Reabilitacdo cardiaca. Capacidade

funcional. Risco. Exercicio.



ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD) is among the leading burdens of disease worldwide.
In Brazil, CAD has high rates of hospitalizations, and high costs for the Unified health
system. In medium and low incomes countries, there is a scarce implementation of
secondary prevention strategies, such as Cardiac Rehabilitation (CR). Although CR
is a multi-component program, physical exercise is considered the main. Recent
guidelines on CR delivery in underdeveloped countries emphasize the need of
identify and use of more accessible and low-cost approaches. Therefore, the
identification of simpler and more effective tests to evaluate functional capacity is
indicated as a way to classify patients who have lower risk of participate in physical
exercise programs without performing tests considered gold standard, as well as to
monitor the progression of functional capacity throughout the training. In this way, the
objectives of this study were (1) to evaluate the validity of a walking test, known as
Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) and (2) to test it as a risk stratification tool in
RC, also analyzing its relationship with other assessment instruments physical
activity. This is an exploratory cross-sectional study carried out at the Cardiac
Rehabilitation Section of the Hospital das Clinicas of Belo Horizonte / MG, rightly
approved by the Research Ethics Committee. To attend the objective, patients with
CAD, adults and clinically stable patients referred to the CR Service were submitted
to the ISWT, after performing the maximum stress test (ST). In addition, wore a
pedometer for 7 days and completed the Godin-Shepherd Leisure-Time physical
activity questionnaire to identify the level of physical activity. Furthermore, the
distance walked in the ISWT, the metabolic equivalents of the task (MET) achieved in
the ISWT were calculated from formulas available in the literature for walking tests.
Through the receiver operating characteristic curve (roc curve), the best distance and
MET obtained by the ISWT were identified that showed better sensitivity and
specificity to identify the 7 MET cutoff point in the exercise test (considered as one of
the parameters for low risk of moderate intensity exercise). Correlation analyzes by
the Spearman method were made among the variables obtained by the various
instruments to assess functional capacity and level of physical activity. Data are
expressed as mean + standard deviation. One hundred and fifteen patients (82 men),
aged 59 + 9.44 presented 7.57 £ 2.51 MET in the ST; walked 370,27 + 120,85
meters of distance, equivalent to 4,38 £ 0,90 MET in the ISWT; mean of steps per
day of 4,556.71 = 3,280.88 and 13.08 * 15.19 points in the physical activity
questionnaire. The correlation both ISWT distance and MET with the MET of the ST
was moderate (0,58 and 0.61 respectively) and significant (p = 0.001), but weak and
significant with the mean steps per day and the questionnaire score. MET in the
ISWT and the walking distance accurately predicted the MET of the ST (area under
the ROC curve = 0.79). The ability to walk more than 410 meters in the ISWT
predicted a specificity of 81.5% and a sensitivity of 65.6%, functional capacity above
7 MET in the ST. In conclusion, ISWT is an alternative way to evaluate functional
capacity and can contribute to the process of identifying low-risk patients for a
cardiac event during exercise at moderate-intensity.

Keywords: Coronary artery disease. Cardiac rehabilitation. Functional capacity.
Risk. Exercise.
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PREFACIO

A presente dissertagcéo foi elaborada segundo as normas estabelecidas pelo
colegiado do Programa de Pdés-Graduagcdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Sua estrutura compreende seis
secoes. A primeira contém a introdu¢do que abrange a contextualizagdo do tema,
justificativa do estudo, além da apresentagao dos objetivos do estudo e, na segunda,
por sua vez, é apresentada uma descricdo detalhada da metodologia, incluindo
delineamento do estudo, aspectos éticos, participantes, local de realizagao,
instrumentos/medidas, procedimentos/analise e estatistica. A terceira segdo contém
os resultados, apresentando o artigo cientifico intitulado “Simple approaches to
assessing exercise readiness in cardiac rehabilitation in low-resource settings:
Validity of the Incremental Shuttle Walk Test’ e resultados complementares. O artigo
foi redigido e formatado de acordo com as normas do Journal of Cardiopulmonary
Rehabilitation and Prevention, para o qual foi enviado. Na quarta secédo estdo as
consideragdes finais em relagdo aos resultados encontrados e ao periodo de
formacdo como mestre em Ciéncias da Reabilitagdo. Na quinta secao estao
presentes as referéncias bibliograficas em ordem alfabética, de acordo com as
normas da Associagao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT. E na sexta estao

incluidos os apéndices e anexos.
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1 INTRODUGAO

A doenga arterial coronariana (DAC) é uma das principais causas de morte no
mundo (MENDIS; PUSKA; NORRVING, 2011). Em 2015, a taxa de mortalidade
mundial para esta doenga foi de 15,5% (WHO, 2016), seguida pelo acidente
vascular cerebral com 11,1% (WHO, 2016); ambas pertencentes a classe de
doencas cardiovasculares. Essa classe de doencgas foi a maior contribuinte para a
mudanca das causas de morte; passando de transmissiveis, maternas e perinatais
para nao transmissiveis (MENDIS; PUSKA; NORRVING, 2011; MORAN et al.,
2014). Essa tendéncia é explicada pelo conceito de "transicdo epidemiolégica”
provocada pelo desenvolvimento socioecondmico. A etiologia das doengas
cardiovasculares nao é distribuida igualmente em todo o mundo e representa
diferentes desafios como cultura, prevaléncia de fatores de risco, etnia, economia e
geografia (FUSTER, 2014). A compreensao do impacto global desta patologia e dos
fatores causais permite que grupos internacionais de saude e governos planejem
estratégias e intervengbes de saude publica para combater o seu crescimento, com

énfase na qualidade de vida e funcionalidade apés a doenga (WHO, 2016).

No Brasil, a DAC apresenta altos indices de internagbes e custos muito
elevados para o sistema unico de saude (MS, 2011; SCHMIDT et al., 2011). Frente
ao impacto causado por essa doenca, torna-se necessario conhecer os fatores de
riscos associados tais como: diabetes mellitus, tabagismo, ma alimentacgao,
inatividade fisica e consumo excessivo de alcool; responsaveis, em grande parte,
pela epidemia de sobrepeso e obesidade; além da prevaléncia de hipertensao
arterial e dislipidemia (MALTA; MERHY, 2010; MS, 2011). Todos esses fatores
podem ser controlados por meio de terapias farmacologicas, dietas, atividades
fisicas e mudangas de comportamento (GUS et al., 2015).

A implementacdo de estratégias de prevengdo secundaria, como a
Reabilitagdo Cardiaca (RC) ainda é fraca em paises de média e baixa renda
(GRACE et al., 2016). A insuficiéncia de estudos, como ensaios clinicos sobre os

efeitos da RC nestes paises, somado a falta de recursos e diretrizes de praticas
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clinicas sao fatores preponderantes para esta baixa implementacdo (GRACE et al.,
2016).

A RC é uma estratégia preventiva e terapéutica, composta por: treinamento
fisico; orientacbes sobre o uso adequado dos medicamentos; monitorizacdo da
glicemia em diabéticos; orientagdo nutricional; controle de fatores psicoldgicos e
educagao para saude (GRAHAM et al., 2007; GRACE et al., 2016). Ou seja, € um
conjunto de medidas com finalidade de controlar os fatores de risco para as doengas
cardiovasculares (BALADY et al., 2007; GRAHAM et al., 2007). Numerosos estudos
estabeleceram a eficacia da RC nos ultimos 20 anos (LEON et al., 2005; LAWLER,;
FILION; EISENBERG, 2011; DALAL; DOHERTY; TAYLOR, 2015; ANDERSON et al.
2016), aprimorando a relagédo custo-beneficio em paises de alta renda (HERAN et
al., 2011; WONG et al., 2012; OLDRIDGE et al., 2015). Os beneficios incluem a
reducao da mortalidade em até 25%, diminuicdo da morbidade e re-hospitalizagao,
além da aceleragdo da recuperagao funcional e tolerancia ao exercicio (HERDY et
al., 2014). O exercicio € um dos componentes centrais da RC (GRACE et al., 2016)
e as vantagens da atividade fisica regular sdo bem conhecidas, como melhoria
consideravel no desempenho da musculatura cardiorrespiratéria e esquelética
(BALDASSERONI et al., 2016), reduzindo o risco de doenga crbnica e morte
prematura (STRATH et al., 2013), além de ser considerado seguro (ILIOU et al.,
2015), gerando impacto positivo na saude publica. Os efeitos adversos do exercicio
sao raramente identificados, no entanto, os pacientes de alto risco para o exercicio
precisam de monitoramento e supervisdo maior dos profissionais de saude (HERDY
et al., 2014).

O Conselho Internacional de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular
(ICCPR, 2018) estabeleceu itens essenciais que deveriam constar em um
programas de RC adaptados para paises de baixa e média renda (GRACE et al.,
2013), a saber: 1) avaliagao inicial, 2) fatores de risco e estilo de vida (dieta, cigarro
e depressao), 3) fatores de risco médico (hipercolesterolemia), 4) educagéao para

autogerenciamento, 5) retorno ao trabalho e 6) avaliagdo dos resultados.

A avaliagao inicial deve ser abrangente, com anamnese (HANCOCK et al.,
2005) registrando todos os fatores de risco para a DAC. Antes de iniciar a RC o
paciente devera se submeter ao exame fisico e teste de capacidade funcional,

mesmo em locais com poucos recursos financeiros; com o objetivo de: (1) verificar
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possiveis contra-indicagdes para o exercicio, (2) determinar o risco de um evento
adverso durante o exercicio, (3) desenvolver um programa de exercicios
individualizado, adequado para o paciente, levando-se em conta sua classificacdo
de risco, se baixo, moderado ou alto (HERDY et al., 2014), além de estabelecer um

prognéstico para morbidade e mortalidade.

A Associagdo Americana de Reabilitagdo Cardiovascular e Pulmonar (2004),
dentre muitas outras (FLETCHER et al., 2002; GIBBONS et al., 2002; BALADY et al.,
2007; ACSM, 2013; PIEPOLI et al., 2014), tem diretrizes para a avaliacédo e
estratificacdo de risco de um evento cardiaco (vide tabela 1) que se baseiam em
grande parte nos resultados de um teste de esforgo maximo (TE). Por exemplo, a
Associacdo Americana de Reabilitagdo Cardiovascular e Pulmonar (2004) e o
American College of Sports Medicine (2013) consideram pacientes com baixo risco
para um evento adverso durante o exercicio, se tiverem uma fracdo de ejegao> 50%,
sem arritmias ou sintomas complexos, e uma capacidade funcional > 7 equivalentes
metabdlico da tarefa (MET) em um TE. Esses pacientes devem ser supervisionados
e monitorados por frequencimetros durante as primeiras sessdes. Posteriormente,
pode ocorrer redugdo progressiva do monitoramento. O programa de RC semi
supervisionado ou com supervisdo a distancia também pode ser indicado,

dependendo da avaliagao fisica e classificagdo de risco (HERDY et al., 2014).

O padrao ouro para avaliar a capacidade funcional antes de um programa de
exercicios € o TE, que pode ser o teste ergométrico ou cardiopulmonar (HERDY et
al., 2014). Um teste é considerado maximo quando o sujeito atinge o ponto de
exaustao corporal ou quando outros desfechos clinicos sao alcangados (FLETCHER
et al., 1995). Neste tipo de teste, o paciente é submetido a um esforgo fisico
programado e individualizado com a finalidade de se avaliar as respostas clinicas,
hemodinamicas, autonOmicas, eletrocardiograficas e metabdlicas ao exercicio
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). O TE é recomendado para
identificar os pacientes com alto risco de complicacdes relacionadas ao exercicio
(THOMPSON et al., 2013), porém, este requer recursos humanos, técnicos
especializados, médicos presentes e equipamentos onerosos, aumentando o custo e
dificultando a disponibilizacdo deste recurso fora dos principais centros, limitando-se
assim sua aplicagao na pratica clinica. Estas sdo barreiras importantes em muitos

cenarios, particularmente nos paises de baixa e média renda como o Brasil.
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TABELA 1
Estratificagcao para risco de eventos segundo AACVPR

Baixo risco

1. Sem disfungao significativa do ventriculo esquerdo (fracéo de ejecédo > que 50%).

2. Sem arritmias complexas em repouso ou induzidas pelo exercicio.

3. Infarto do miocardio; cirurgia de revascularizagdo miocardica, angioplastia coronaria
transluminal percutadnea, nido complicados.

4. Auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva ou sinais/sintomas que indiquem isquemia
pos-evento.

5. Assintomatico, incluindo auséncia de angina com o esfor¢o ou no periodo de recuperacéo.
6. Capacidade funcional igual ou > que 7 MET (em teste ergométrico incremental).

Risco Moderado

1. Disfungao ventricular esquerda moderada (fragao de ejecao entre 40% e 49%).
2. Sinais/sintomas, incluindo angina em niveis moderados de exercicio (5 - 6,9 MET) ou no
periodo de recuperacao.

Alto risco

1. Disfungao grave da fungao do ventriculo esquerdo (fragao de ejecdo menor que 40%).

2. Sobreviventes de parada cardiaca ou morte subita.

3. Arritmias ventriculares complexas em repouso ou com 0O exercicio.

4. Infarto de miocardio ou cirurgia cardiaca complicadas com choque cardiogénico;
insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou sinais/sintomas de isquemia pos-procedimento.

5. Hemodindmica anormal com o exercicio (especialmente curva deprimida ou queda da
pressao arterial sistdlica, ou incompeténcia cronotrépica ndo medicamentosa com o
incremento da carga).

6. Capacidade funcional menor a 5 MET".

7. Sintomas e/ou sinais, incluindo angina a baixo nivel de exercicio (< 5 MET) ou no periodo
de recuperacao.

8. Infradesnivel do segmento ST isquémico durante exercicio (maior a 2 mm).

Considera-se de alto risco a presenca de algum dos fatores de risco incluidos nesta
categoria.

*Se nao puder dispor da medida da capacidade funcional, esta variavel ndo deve ser considerada
isoladamente no processo da estratificacdo de risco. No entanto, é sugerido que se o paciente é
capaz de subir dois lances de escadas apresentando boa tolerdncia, pode-se inferir que sua
capacidade funcional é pelo menos moderada.

Fonte: HERDY et al., 2014.

Assim, recomendacdes recentes de um consenso sobre a ampliacédo da RC

em locais de poucos recursos econdmicos orientam que, quando nido é possivel se
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fazer um TE para avaliacdo inicial, um teste de caminhada pode ser realizado
(GRACE et al., 2016; ATS, 2002). Estados Unidos, Australia, Nova Zelandia, e Reino
Unido, paises de altos recursos econdbmicos, recomendam testes de caminhada
como pré-programa em pacientes de baixo risco (NEW ZEALAND GUIDELINES
GROUP AND HEART FOUNDATION, 2002; SCOTTISH INTERCOLLEGIATE
GUIDELINES NETWORK, 2002; NATIONAL HEART FOUNDATION OF
AUSTRALIA, 2004; AACVPR, 2016). Este tipo de teste também foi sugerido como
método alternativo para avaliar a capacidade funcional (MANDIC et al., 2013) nos
casos em que o TE nao é apropriado, como em pacientes muito idosos, ou aqueles
que apresentam deficiéncias cardiovasculares graves ou comorbidades significativas
(HOUGHTON et al., 2002; FORMAN, 2007; FLETCHER et al., 2013; MYERS et al.,
2014; FORMAN et al., 2017).

Em geral, os testes de caminhada sao utilizados na RC como complemento
para acompanhar a evolugédo do paciente. A caminhada € uma atividade natural que
estd muito mais préxima da vida real do que os esforgos impostos em um
cicloergbmetro ou em uma esteira (CASILLAS et al., 2013). Dentre estes testes
destacam-se: o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) e o Incremental Shuttle
Walk Test (ISWT). Estes tipos de testes, imitam os esforgos realizados no dia a dia
de um individuo (ACSM, 2000; KERVIO; VILLE; CARRE, 2003; GREMEAUX et al.,
2008; GREMEAUX et al., 2009). Sdo considerados testes submaximos; por terminar,
na maioria dos casos, quando os pacientes atingem 85% a 90% da frequéncia
cardiaca maxima (FC max) prevista para a idade e o nivel de treinamento
(FLETCHER et al., 1995). Porém, ha uma ampla discuss&o a respeito da FC maxe o
esforco percebido; podendo ser um leve esforgco para alguns, maximo ou
insuportavel para outros individuos, mesmo nao atingindo a FC max (FLETCHER et
al., 1995). Logo, a classificagdo subjetiva da intensidade do esfor¢o percebida
(BORG; OTTOSSON, 1986), associado a FC, se torna um bom indicador de fadiga

relativa para determinar clinicamente a intensidade do exercicio para estes testes.

O teste de caminhada surgiu em 1976 (MCGAVIN, GUPTA, MCHARDY et al.,
1976), apos a modificagdo do teste de corrida de doze minutos de Cooper (1968)
para um formato de caminhada. O objetivo foi avaliar a tolerancia ao exercicio em
pacientes com bronquite crénica. Em 1982, Butland et al. exploraram a utilizacdo do

teste em versdes de duragdes mais curtas. O TC6 tem sido amplamente utilizado na
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RC (SOLWAY et al., 2001), é validado para doengas cardiacas (GUYATT et al.,
1985; LANGENFELD et al, 1990; RILEY et al., 1992; CAHALIN et al., 1996;
O’KEEFFE et al., 1998; ROUL; GERMAIN; BAREISS, 1998); pulmonares (GUYATT
et al., 1985; CAHALIN et al., 1995) e doencga arterial periférica (MONTGOMERY;
GARDNER, 1998); com equagdes validadas para prever valores do teste em adultos
saudaveis (ENRIGHT; SHERRILL, 1998; TROOSTERS; GOSSELINK; DECRAMER,
1999). Sua reprodutibilidade pode ser limitada por um efeito de aprendizagem. A
partir de 1992, os pesquisadores recomendaram o desempenho de dois testes
consecutivos (RILEY et al., 1992) prevalecendo o melhor resultado (WU;
SANDERSON; BITTNER, 2003). Este teste mede a distdncia caminhada
rapidamente em uma superficie plana em seis minutos, a velocidade da marcha é
determinada pelo paciente. Por se tratar de um teste limitado ao tempo, pode ser
influenciada pela motivagao e encorajamento do examinador (ATS, 2002). Este teste
permite avaliar as respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos
durante o exercicio, incluindo o sistema pulmonar, cardiovascular e unidades

neuromusculares (ATS, 2002).

O ISWT foi desenvolvido por Singh et al. (1992), para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com doenca pulmonar crénica. Este teste foi baseado no
teste de corrida de 20 metros que foi criado, inicialmente, para estimar o consumo
maximo de oxigénio (VO2) em individuos saudaveis (LEGER; GADOURY, 1989). O
ISWT é reconhecido como um teste simples de administrar, acessivel e bem
tolerado pelos pacientes, inclusive cardiopatas (GAYDA et al., 2003; MANDIC et al.,
2013). E considerado um teste incremental no qual o paciente é incentivado a
caminhar por um corredor de 10 metros, e sinais de audio ditam um aumento
gradual e padronizado da velocidade (SINGH et al., 1994). Tem como finalidade,
avaliar o desempenho do paciente levando-se em consideragdo os sintomas
limitantes (PROBST et al., 2012; MONTEIRO et al., 2014; JURGENSEN et al.,
2016). Este teste necessita de poucos equipamentos e um espago relativamente
pequeno para executa-lo, se tornando uma ferramenta padronizada vantajosa para
avaliar a aptidao aerdébia na RC (BUCKLEY et al., 2016; HANSON; MCBURNEY;
TAYLOR, 2018).

O ISWT foi amplamente utilizado e validado em patologias pulmonares
(SINGH et al.,, 1994; SOLWAY et al., 2001; RINGBAEK et al., 2010; LEE et al.,
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2015); doenca arterial obstrutiva periférica (DA CUNHA et al., 2007) e patologias
cardiacas, incluindo insuficiéncia cardiaca congestiva (PULZ et al., 2008),
transplante cardiaco (LEWIS et al., 2001), pds cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (FOWLER; SINGH; REVILL, 2005) e DAC (GAYDA et al., 2003; FOWLER;
SINGH; REVILL, 2005; JOLLY et al., 2008; MANDIC et al, 2013). Estudos
mostraram que uma distancia percorrida menor que 450 metros neste teste, é
preditivo de mortalidade cardiovascular (MORALES; MONTEMAYOR; MARTINEZ,
2000). Outro estudo observou que a diferenga minima clinicamente significativa para
o ISWT apds a RC é de 70 metros. (HOUCHEN-WOLLOFF; BOYCE; SINGH, 2015).
O ISWT demonstrou boa confiabilidade teste-reteste sem a necessidade de
familiarizacdo (HANSON; TAYLOR; MCBURNEY, 2016). Um estudo recente
forneceu evidéncias de uma correlacao forte entre a duracédo do TE com o protocolo
de Bruce e a distancia percorrida no ISWT em individuos com DAC (HANSON;
MCBURNEY; TAYLOR, 2018). Equagdes de regressao para o VO2 pico foram
relatadas para pacientes com DPOC (SINGH et al., 1994; SATAKE et al., 2003;
TURNER et al., 2004), fibrose cistica (BRADLEY et al., 1999), individuos que se
submeteram a cirurgia vascular ou abdominal (WADELL et al., 2004) e doenca
cardiaca (MORALES et al., 1999; LEWIS et al., 2001; FOWLER; SINGH; REVILL,
2005; BUCKLEY et al., 2016).

De forma similar, o nivel de atividade fisica é uma ferramenta auxiliar na
avaliagdo de pacientes em um programa de RC. E utilizado como medida
complementar, a fim de conhecer a capacidade de realizar atividades, permitindo
estimar o MET (STOKES; WANDERER; MCEVOQY, 2016) e preparar o paciente para
o retorno ao trabalho ou atividades. A atividade fisica pode ser avaliada por meio de
medidas objetivas, usando equipamentos como acelerbmetro e pedémetro (aparelho
que realiza a contagem de passos, esta correlacionado com gasto calorico,
qualidade de vida e progndstico geral) (AYABE et al., 2008), mas também por
método subjetivo e de baixo custo como questionarios especificos (AYABE et al.,
2008; STRATH et al., 2013).

Estudos recentes ressaltam a necessidade de ampliacdo de estratégias de
prevencao secundaria, em paises de média e baixa renda, por meio de programas
educacionais e exercicios fisicos, caracterizando o que se chama de programa

abrangente (ou comprehensive program, do inglés). Sua caracteristica primordial € a
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utilizagcado de abordagens disponiveis e de baixo custo, seguindo as recomendagdes
de componentes essenciais da RC (GRACE et al., 2016), como forma de melhorar a
implementagdo e manutencdo da RC. Logo, é fundamental investigar propostas
viaveis para aumentar a oferta deste programa em paises de baixa renda, iniciando
com a avaliacido da efetividade de instrumentos mais acessiveis e simples, que
medem a capacidade funcional e atividade fisica, permitindo utiliza-los para aplicar a
estratificacdo de risco dos pacientes, recurso que se tornara de suma importancia
nos locais onde nao existe ou ndo € viavel a realizagdo do TE, viabilizando assim a

ampliagao da participagdo em programas de RC.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo principal

O objetivo principal deste estudo foi 1) testar a validade do ISWT para
estratificar o risco para realizagao de atividades fisicas de moderada intensidade e
2) testar sua aplicabilidade para identificar pacientes potencialmente elegiveis para

iniciar os programas de exercicios em servigos de RC.

1.1.2 Objetivos secundarios

Avaliar a correlacdo dos parametros obtidos pelos testes de capacidade
funcional, a partir do ISWT e do TE.

Avaliar a associagao dos parametros obtidos a partir do ISWT com o nivel de
atividade fisica avaliada de forma subjetiva por questionario e de forma objetiva pelo
pedbmetro. Além de testar a validade do pedédmetro em medir a atividade fisica.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento e aspectos éticos do estudo

Este € um estudo transversal exploratorio, com dados da avaliagao inicial
(anterior a intervencgéo) de um ensaio clinico controlado e randomizado (CHAVES et
al.,, 2016) com objetivo de testar os efeitos do exercicio abrangente com a RC
tradicional em relagdo ao cuidado usual sobre a capacidade funcional. Este projeto
foi registrado na Plataforma Brasil e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital das Clinicas da UFMG sob o protocolo numero CAAE:
37332014.3.0000.5149 (ANEXO A).

Os dados foram coletados entre margco de 2015 e abril de 2017, no Setor de
Reabilitagdo do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte / MG. Os pacientes com
DAC foram encaminhados a RC apds alta hospitalar ou consulta em ambulatério
nesse mesmo hospital. Em um primeiro contato com o médico da RC, todos os
exames foram solicitados, incluindo o TE. Quando elegiveis, os pacientes eram
convidados a participar da pesquisa e os que concordaram, assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). A avaliacéo fisioterapéutica inicial
(APENDICE B) era agendada, contemplava o preenchimento de um questionario
sécio demografico (ANEXO B) para estabelecer a caracterizagdo da amostra,
questionario de sintomas depressivos (ANEXO C), de atividade fisica (ANEXO D),
dados antropométricos, o ISWT (APENDICE C) e a orientagdo quanto ao uso do
peddmetro (APENDICE D). As informacdes clinicas foram extraidas dos prontuarios

médicos.

2.2 Participantes

A amostra foi composta por pacientes diagnosticados com DAC, podendo ser
pos infartados, submetidos ou ndo a intervencdo coronaria percutdanea ou

revascularizagcdo do miocardio. Os critérios de inclusdo foram: (1) maiores de 18
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anos; (2) nao apresentar insuficiéncia cardiaca (fracédo de ejecdo menor que 45%),
cancer, doenca arterial obstrutiva periférica sintomatica ou amputacdo de membro
inferior. (3) Nao ser usuario de marcapasso ou cardio-desfibrilador implantavel. Os
critérios de exclusdo foram: (1) qualquer patologia musculo esquelética que
impossibilitasse a realizagdo do teste de caminhada; (2) qualquer condicdo mental,
visual, auditiva ou cognitiva que interferisse na capacidade de realizar o teste de

caminhada ou o preenchimento dos questionarios.

2.3 Medidas

2.3.1 Avaliagao clinica e antropométrica

Um fisioterapeuta treinado conduziu a avaliacdo clinica. Os pacientes foram
convidados a responder um questionario de caracteristicas s6cio demograficas para
caracterizagdo da amostra, que perguntava sobre o grau de escolaridade, renda
familiar, bem como o estado civil e o tipo de ocupagdo. Um breve questionario de
sintomas depressivos traduzidos para o portugués foi administrado: Questionario de
Saude do Paciente-9 (PHQ-9) (SANTOS et al., 2013), tendo em vista a estreita
correlacao entre depressdo e DAC, e sabendo que os sintomas depressivos sao
associados ao pior prognostico da DAC (THOMBS et al., 2006). No PHQ-9, um
escore = 9 é indicativo de depressdo (SANTOS et al., 2013). E consenso que a
depressdo aumenta em 2 vezes o risco de eventos coronarianos nos primeiros 2
anos pos infarto agudo do miocardio (FRASURE-SMITH; LESPERANCE, 2006).

As caracteristicas clinicas e pessoais foram extraidas dos registros médicos e
incluiram: sexo, idade, fatores de risco, historia cardiaca, resultados do ultimo TE,
medicamentos, glicemia e valores lipidicos. Foi considerado diabetes quando
valores de glicemia em jejum eram maiores que 126 mg/dl e dislipidemia quando o
colesterol total excedesse 240 mg/dl (HERDY et al., 2014).

As medidas antropométricas (peso e altura) foram avaliadas com uma
balanca e um estadidmetro (Welmy, Brasil, 2000), respectivamente, pertencentes ao

Servico de RC. Os pacientes que apresentaram indice de massa corporal (IMC)
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acima de 30 kg/m? foram considerados obesos (HERDY et al, 2014). A
circunferéncia da cintura foi avaliada acima da borda superior da crista iliaca e
valores superiores a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres foram considerados
indicativos de obesidade central (HERDY et al., 2014).

2.3.2 Teste de esforgco maximo

Os médicos do Servico de Ergometria do Hospital das Clinicas da UFMG
aplicaram o TE para avaliar a validade critério do ISWT. Este teste ja faz parte da
rotina de avaliagdo para a admissdo na RC. Os medicamentos habituais ndo foram
suspensos para a execugao deste teste. O protocolo de esteira utilizado variou,
conforme indicagdo médica. Os protocolos indicados foram: Rampa (pequenos
incrementos de velocidade), Bruce (aumentos progressivos da velocidade e da
inclinagdo, protocolo mais intenso), Bruce Modificado (acrescenta-se 2 estagios
iniciais com inclinagdo menor que a do primeiro estagio de Bruce, utilizado em
pacientes com capacidade funcional baixa e idosos), Ellestad (protocolo mais
intenso com aumento de carga a partir do estagio 3) e Naughton (incrementos
menos intensos, utilizado para idosos ou pacientes com limitagdo funcional)
(ANDRADE et al., 2002). Cada teste transcorreu com a monitorizagdo da pressao
arterial, FC e eletrocardiografia. Os pacientes foram constantemente encorajados a
caminhar o maximo possivel. O teste terminava: (1) na presenga de sintomas
(angina, dispneia, fadiga) ou (2) na obtencdo da FC max prevista para a idade (220-
idade). O TE utilizado neste servigo foi o teste ergométrico, no qual ndo ha medi¢ao
direta do VO2. A capacidade de exercicio em MET é estimada a partir de férmulas
especificas para cada protocolo (ANDRADE et al., 2002), calculado a partir da carga
de trabalho (por exemplo, velocidade / grau da esteira), usado como alternativa ao
teste cardiopulmonar quando a analise do gas expirado ventilatorio ndo esta
disponivel (FORMAN et al., 2017). Os resultados do teste foram compilados do

relatério médico.
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2.3.3 Incremental Shuttle Walk Test

Este instrumento foi administrado apdés a avaliagdo clinica, o paciente
executou o teste sem restringir nenhum medicamento de uso habitual. O ISWT & um
teste valido para individuos com DAC (GAYDA et al., 2003; FOWLER; SINGH;
REVILL, 2005; JOLLY et al., 2008; MANDIC et al., 2013), projetado para avaliar a
capacidade funcional (SINGH et al., 1992).

Neste teste de caminhada, o paciente desloca-se por um corredor de 10
metros, delimitado por dois cones, a velocidade de caminhada €& estimulada
externamente por sinais sonoros advindo de uma gravacgao de audio. Um sinal (bipe)
unico indica mudanga de diregado e um sinal (bipe) triplo indica mudanga de diregao
e de estagio, ou seja, incremento de velocidade. O ISWT apresenta 12 estagios com
um minuto de duragdo cada, a velocidade inicial é 0,5 metros/segundo (m/s), sendo
a cada minuto acrescentado 0,17 m/s (equivalente a 10 metros/minuto). No final de
cada estagio, o examinador verifica a FC e fornece um comando verbal padronizado
com intuito de informar ao paciente sobre o aumento da velocidade de caminhada. A
pressao arterial, frequéncia respiratéria, FC, saturagcédo periférica de oxigénio e o
nivel subjetivo de esforgo percebido (quantificado de 0 a 10 com a escala de Borg
modificada) (ANEXO E) (BORG; OTTOSSON, 1986) foram observados antes do
teste, imediatamente ao término deste e cinco minutos apds realizagcdo do mesmo
(SEIXAS et al., 2013). O teste foi cronometrado e encerrando quando (1) o paciente
nao conseguiu manter a velocidade relacionada ao estagio pela segunda vez
consecutiva ou (2) alcangou a FC maxima atingida no TE, se esse nao fosse
sugestivo de isquemia do miocardio ou ainda (3) apresentou sintomas cardiacos
(isto é, angina, dispneia) ou eventos adversos. Se o TE fosse positivo para isquemia
do miocardio, por precaugao, no ISWT, considerava se como FC max a atingir, 10
bpm (batimentos por minuto) a menos que o atingido no TE, evitando sintomas
cardiacos (ou seja, angina, dispneia) ou eventos adversos. Os pacientes usaram um
monitor de FC (Polar®Ft1, Finlandia, 2013) e um oximetro de pulso (More Fitness®,
China, 2014). Considerou-se saturagao baixa, inferior a 90%. A pressao sanguinea

foi medida por esfigmomandmetro de suporte mével (Welch Allyn, NY USA, 2014).
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O desfecho primario do teste foi a distancia percorrida, calculada com base
no numero de voltas executadas (SINGH et al., 1992), a FC maxima alcangada e o
tempo do teste também foram variaveis importantes. Além disso, dois métodos
foram aplicados para prever MET com base no ISWT: No primeiro, foi utilizado uma
equacgao de regressao linear publicada pela ACSM com base no MET a partir da
estimativa do VO2 na caminhada de pessoas higidas (ACSM, 2013) (vide tabela 2).
Em segundo lugar, Buckley et al. (2016) sugeriram que o VO2 na caminhada de
pacientes cardiacos néo respondesse de um modo linear como proposto pela ACSM
(2013), mas por meio de uma fungédo curvilinea de velocidade. A equacgao
preconizada por Buckley et al. (2016) foi [VO2 = 4.4 0-23 X velocidade de caminhada (km / h)]
sendo o resultado dividido por 3,5mLO2/kg/min para converter o valor de VO2 em
MET.

TABELA 2

MET estimado para o ISWT

MET ACSM | Nivel | Velocidade (m/s) | Voltas
3,2 1 0,50 1a3
34 2 0,67 4a7
3,6 3 0,84 8a12
3,9 4 1,01 13a 18
4,2 5 1,18 19a 25
4,6 6 1,35 26 a 33
5,0 7 1,52 34a42
55 8 1,69 43a 52
6,0 9 1,86 53 a 63
6,6 10 2,03 64a75
7.1 11 2,20 76 a 88
7,7 12 2,37 89 a 102

Fonte: Adaptado de ACSM, 2013

2.3.4 Pedbmetro

O peddmetro € um aparelho que mede a quantidade de passos (STRATH et
al., 2013), e foi escolhido por ser uma ferramenta objetiva de monitoramento da
atividade fisica, pratica e de baixo custo (BASSETT, 2000; FREEDSON; MILLER,
2000; WELK; CORBIN; DALE, 2000; WELK et al., 2000). As desvantagens deste

aparelho sao: sensibilidade para detectar somente movimentos no plano vertical e
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precisdo reduzida durante a caminhada lenta (SELIN; WINKEL; STOCKHOLM,
1994; BASSETT et al.,, 1996; HENDELMAN et al., 2000). Apesar de Hendelman et
al. (2000) relatarem que a caminhada em velocidade baixa ndo detectavel pelo
peddbmetro € muito mais lenta que a velocidade normal de caminhada, portanto, ndo
deve ser uma fonte importante de erro nos estudos de atividade fisica do dia a dia,
este aparelho foi bem correlacionado com o gasto calérico, qualidade de vida e
prognodstico geral (SIEMINSKI et al.; 1997; WALSH et al., 1997; TUDOR-LOCKE;
MYERS, 2001; BASSETT; STRATH, 2002; HOUGHTON et al., 2002; LE
MASURIER, TUDOR-LOCKE, 2003).

Ao final da avaliagdo, cada paciente recebeu um pedémetro (Ten Thousand
Pace Checker SM, EUA, 2000) e um diario para anotar o numero de passos
registrados no pedémetro a cada dia, durante 7 dias. O paciente foi orientado quanto
ao manuseio do aparelho, reforcando a necessidade de zerar o aparelho no primeiro
dia e fixa-lo na cintura, preso a calga ou ao cinto, retirando apenas para tomar banho
e dormir. Os numeros de passos registrados eram anotados todas as noites no
diario. Apds 7 dias, o paciente retornou ao setor de RC para devolugao do aparelho

e do diario de registro.

Essa € uma medigao precisa que reflete o gasto energético de atividade diaria
(AYABE et al., 2008). Foi calculada a média dos passos registrados nesses 7 dias
para representar o numero de passos por dia. Recomenda-se que os pacientes
cardiacos acumulem de 7.000 a 8.000 passos / dia (TUDOR-LOCKE et al., 2011).

2.3.5 Questionario de atividade fisica

Além do pedbmetro, a atividade fisica foi estimada pelo Godin-Shepherd
Leisure-Time Physical Activity Questionnaire (GODIN; SHEPHARD, 1985),

questionario traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil (SAO JOAO et al.,
2013) (ANEXO D). Este questionario € uma ferramenta auto administravel, rapida de

se responder, que avalia a frequéncia e a intensidade (vigorosa, moderada ou leve)

da atividade fisica realizada pelo individuo por pelo menos 15 minutos por semana.
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No presente estudo, este instrumento foi administrado em forma de entrevista,

conduzida por um unico fisioterapeuta treinado.

Para calcular o escore total da atividade fisica, o participante informa o
numero de vezes em que pratica atividade fisica por pelo menos 15 minutos durante
uma semana. A resposta para cada tipo de atividade fisica (vigorosa, moderada ou
leve) é multiplicada por um coeficiente especifico, que corresponde ao gasto
energético em MET da atividade referida, ou seja, atividade vigorosa, multiplica-se
pelo coeficiente equivalente 9 MET; para atividade fisica moderada, multiplica-se por
5 e para atividade leve, multiplica-se por 3, resultando na seguinte equagao: [Escore
total do questionario = (9 x atividade fisica vigorosa) + (5 x atividade fisica
moderada) + (3 x atividade fisica leve)].(GODIN; SHEPHARD, 1985). O escore
total corresponde a quantidade de MET durante uma semana. Pontuacdes
superiores indicam maiores niveis de atividade fisica no lazer (SAO JOAO et al.,
2013), indices superiores a 24 sao classificados como fisicamente ativos, entre 14 e
23 moderadamente ativos e pontuacdes inferiores a 13 sao considerados
insuficientemente ativos (AMIREAULT; GODIN, 2015), indices superiores a 24 MET
no questionario corresponde as recomendacdes das diretrizes de 150 minutos de

atividade fisica moderada a vigorosa por semana (GARBER et al., 2011).

2.4 Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS Verséo 24.0
(IBM, Somers, NY, USA). A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada pelo
teste de Shapiro-Wilk. A analise descritiva foi utilizada para caracteristicas socio
demograficas e clinicas da amostra. Como se tratava de medidas ndo paramétricas,
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman (rs) para avaliar a associagao
entre as variaveis do ISWT (distancia percorrida, MET estimado, FC atingida e
tempo de teste) e os indicadores de capacidade funcional do TE (MET estimado, FC
atingida, e tempo de teste) ou atividade fisica (numero de passos por dia medido
pelo pedédmetro e MET obtido pelo score do questionario Godin-Shepherd Leisure-
Time Physical Activity) testando assim a validade do ISWT. Foi considerado

estatisticamente significativo o p< 0,05. Foi classificada como boa correlagdo quando
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rs > 0,75; moderada quando 0,5 < rs < 0,75; fraca quando 0,25 < r < 0,5; pequena ou
praticamente inexistente quando rs < 0,25 (PORTNEY; WATKINS, 2000).

Uma curva de caracteristica de operagcéo do receptor (ROC) foi plotada para
avaliar a precisdao do ISWT em estabelecer o ponto de corte ideal (maior
sensibilidade e especificidade) em MET, considerando a distancia percorrida e as
duas férmulas utilizadas para conversdo do ISWT em MET. O ponto de corte
discriminatério utilizado como referéncia para discriminar os pacientes com baixo
risco para atividade fisica moderada foi de 7 MET, conforme estabelecido no TE, ou
seja, baixo risco para a atividade fisica (condicdo almejada) definido como gasto
metabdlico maior ou igual a 7 MET. Além disso, foi calculada a area abaixo da curva
das variaveis relacionadas ao ISWT [distancia caminhada, MET calculado pela
férmula da ACSM (2013) e MET calculado pela férmula de Buckley et al.(2016)]. A
area abaixo da curva ROC é uma medida da capacidade discriminatéria do teste,
isto €, a capacidade em classificar corretamente aqueles individuos que atingem
mais que 7 MET no TE ou menos que 7 MET (baixo risco para atividade fisica ou
alto risco respectivamente). Para mostrar precisao diagndstica, o resultado indicativo
de maior sensibilidade e menor proporcao de falsos positivos estardao localizados
mais proximos do canto superior esquerdo do grafico (maior a area sob a curva
ROC).

A curva ROC foi utilizada para medir a probabilidade de um individuo atingir
mais que 7 MET no TE, diagnosticar corretamente se esse individuo tem baixo risco
para atividade fisica moderada (atinge mais que 7 MET), parametro que se define
como sensibilidade, quantificado como a razdo entre o baixo e alto risco para
atividade fisica moderada. Associado a este pardmetro existe outro que serve de
contra-prova, a especificidade, definida como a probabilidade de diagnosticar
negativamente individuos que alcangam mais que 7 MET no TE. A sensibilidade e a
especificidade sédo probabilidades que medem a capacidade de acerto diagnostico
de um classificador, portanto, um valor entre zero e um. Ambos integram o critério de
validade, o grau em que o teste identifica aquilo que foi projetado para identificar. A
sensibilidade e a especificidade de um teste deve ser alta para que tenha validade
diagndstica. Logo, o ISWT foi comparado ao TE, que avalia os MET com precisao. A

validade de um diagnéstico esta na capacidade do operador detectar o maior
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numero possivel de acertos (resultados positivos verdadeiros= sensibilidade) e

minimizar os erros (falsos resultados positivos= 1 - especificidade).
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3 RESULTADOS

Os resultados serao apresentados a partir de:

- Artigo cientifico submetido ao Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and

Prevention.

- Resultados complementares n&o incluidos na publicagéo.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the validity of the Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) as a risk
stratification tool in cardiac rehabilitation.

Methods: This is a cross-sectional study at the major Cardiac Rehabilitation (CR) center in a
middle-income country. Clinically-stable adult cardiac patients underwent an Incremental
Shuttle Walk Test (ISWT) and a stress test (ST), wore a pedometer for 7 days and completed
the Godin-Shepherd Leisure-Time Physical Activity Questionnaire. Metabolic equivalents of
task (MET) achieved on the ISWT were calculated.

Results: 115 patients were evaluated. The mean distance on the ISWT was 372.70+128.52
meters (standard deviation; mean MET=5.03+0.68). The correlation of the ISWT distance
with ST MET (7.57£2.51), steps/day (4556.78+3280.88) and self-reported exercise
(13.08+15.19) was r:=0.61 (p<0.001), rs=0.37 (p<0.001), and rs=0.20 (p=0.031), respectively.
MET on the ISWT accurately predicted MET from the ST (area under the received operation
curve=0.79). The ability to walk >410 meters on the ISWT predicted, with a specificity of
81.5% and a sensitivity of 65.6%, a functional capacity above 7 MET on ST.

Conclusion: The ISWT is an alternative way to evaluate functional capacity and can
contribute to the process of identifying patients at low-risk for a cardiac event during exercise
at moderate-intensity.

Keywords:

coronary artery disease; cardiac rehabilitation; functional capacity; risk; exercise

Condensed abstract

The Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) was tested as a risk stratification tool in cardiac
rehabilitation. Results showed that patients who can walk 410 meters on the ISWT and have
no other clinical contraindications to exercise, can be considered safe to initiate a program of

moderate-intensity exercise in CR.
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INTRODUCTION

Coronary artery disease (CAD) is among the leading burdens of disease worldwide, '
contributing to 15.5% of mortality in 2015.? The effectiveness of cardiac rehabilitation (CR)
for the secondary prevention of CAD is well established,** given the approximately 20%
decreases in mortality, morbidity and re-hospitalization with participation.

Exercise is one of the central CR components.® While exercise is extremely safe,® patients are
assessed prior to CR initiation to ascertain if (1) they have any contraindications to exercise,
(2) determine the risk of a medical event during exercise and hence readiness to initiate CR,
(3) develop the best-suited exercise program for the patient (e.g., a home-based program of
unsupervised exercise would be suitable if the patient is deemed low-risk), and (4) inform
development of an individualized exercise prescription.” The American Association for
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,® among many other CR associations,”!%!1:12:13
have guidelines for this assessment and risk stratification, which are based largely on the
results of a graded, maximal exercise stress test (ST). For example, the American Association
for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation ® and the American College of Sports
Medicine (ACSM)’ consider patients at low-risk for an adverse event during exercise if they
have an ejection fraction >50%, no complex arrhythmias or symptoms, and a functional
capacity >7 metabolic equivalents of task (MET) on a ST.

While it is recommended patients undergo a maximal ST before CR to identify those at high
risk of exercise-related complications,'* in some cases, maximal testing is not appropriate (for
example in patients with advanced age or significant comorbidity)'>617-18 Moreover, STs are
expensive, may not often be available outside of major centres, require specialized technicians
and physicians be present, and equipment to perform. These are major barriers in many

settings, particularly in low and middle-income countries (e.g., Brazil). Thus, a recent
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consensus statement on CR delivery in low-resource settings recommends that where a ST is
not possible for initial assessment, a walk test can be performed.’ Even in the high-resource
countries of Australia and the United Kingdom, walk test is recommended for pre-program
exercise testing in low-risk patients.!*-?

The incremental shuttle walk test (ISWT)?! is recognized as a simple to administer, cost-
effective and well-tolerated test to evaluate functional capacity.??? It has been widely-used

24.25.26.27.28.29.30 _ jncluding cardiac patients.?*! This is a

and validated in diseased populations
symptom-limited and submaximal assessment,’? whereby the patient walks around a 10-m
course and a gradual increase in speed is dictated by audio signals®*’ and minimal equipment is
needed. To our knowledge however, the utility of the ISWT for initial CR assessment has
never been rigorously tested, particularly in low-resource settings where it could be
particularly useful. Therefore, the aims of the current study were to test the validity of the

ISWT for this purpose, and to establish the corresponding ISWT distance to denote 7 MET of

functional capacity (or low risk), and hence appropriateness for CR initiation.

METHODS

Design and Procedure

For this cross-sectional, observational study, baseline data from a randomized controlled trial
conducted in a low-resource setting was analyzed?? (https://clinicaltrials.gov/show/ NCT
02575976). The purpose of the larger trial was to test the effects of comprehensive vs exercise
only CR vs usual care on functional capacity. Ethics approval was obtained from the review
board at the hospital where the CR program was located. Data were collected between March
2015 and April 2017, at the Rehabilitation Center of Hospital das Clinicas in Brazil.

CAD patients were approached during the CR physician consult after hospital discharge, to

consider participating in the study. With CR referral from the physician and informed written
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consent from the patient, potentially-eligible patients were scheduled to come on-site to
complete baseline assessments, including the ST and ISWT. The ISWT was always applied
after the ST. Participants were asked to complete a sociodemographic questionnaire to
establish the generalizability of the sample, among other surveys. Clinical information was

extracted from medical charts.

Participants

CAD patients (+/- revascularization) referred to CR were eligible to participate. The inclusion
criteria included being >18 years old. Exclusion criteria were: (1) any comorbid physical or
serious mental condition which would interfere with the ability to exercise (e.g., heart failure
with ejection fraction less than 45%, complex ventricular dysrhythmia); and, (2) any visual or
cognitive condition that rendered it difficult for the patient to understand the instructions to

perform the walk test or to complete the questionnaires.

Measures

Participants were asked to self-report sociodemographic characteristics such as highest
educational attainment, income, as well as marital and work status. A brief questionnaire
assessing depressive symptoms translated to Portuguese was administered, namely the Patient
Health Questionnaire-9 (scores >9 indicative of possible depression).** Clinical characteristics
extracted from medical records included risk factors (obesity as body mass index >30kg/m?
and central obesity as 80 cm for women and 94 cm for men),’ cardiac history, ST results and
medications. Anthropometric measures (i.e., weight and height) were evaluated with a scale
and a stadiometer, respectively.

ISWT
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In accordance with Singh et al.’s?! ISWT protocol, participants walked up and down a 10-
meter course delimited by two cones. Speed was controlled by audio signals through 12
stages, of one minute duration each, with gradual intensity increases. One practice walk with
the first audio signal stage was done. All participants performed the test while wearing a heart
rate (HR) monitor (Polar®) and a pulse oximeter (More Fitness®); these parameters were
assessed every minute, without interruption of the test. Blood pressure (Mobile stand
Sphygmomanometer, Welch Allyn®, NY, USA) and perceived exertion (quantified from 0 to
10 based on the modified Borg scale)®® were assessed before and immediately after the test.>
The test was timed, and the endpoint was the first of: (1) inability to maintain the speed
related to the stage, (2) the attainment of the maximal HR achieved during the ST, or 10bpm
below if the ST end-point was the presence of angina, or (3) cardiac symptoms (i.e., angina,
dyspnoea) or adverse events. Patients' medications were not suspended for this test. All tests
were administered by the same trained physiotherapist. Only one test was performed, as it has
been previously demonstrated in this population that an ISWT is reproducible after just one
practice walk,>” and provides as good an estimate of exercise capacity as repeating the test.*8
Several parameters were established from the test. The walked distance was calculated based
on the number of shuttles performed,?' the maximal HR achieved was recorded as well as the
test time. In addition, two methods were used to calculate MET. First, the metabolic equations
for walking published by ACSM based on linear regression equations were used.” Second,
recently Buckley et al*’ demonstrated that the VO2 of walking in cardiac patients responds not
in a linear fashion as proposed by ACSM,’ but as a curvilinear function of speed. His
proposed formula VO, = 4.4¢ 0-23 X walking speed (km'h) (diyided by 3.5mLO2/ kg/min to convert to
MET) was also computed.

Other Functional / Exercise Assessments
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The maximal ST was used to assess criterion validity. It was undertaken as part of the initial
CR intake assessment in the Ergonometric Department of the hospital. The treadmill protocol
applied was based on participant’s clinical status, and included the Ramp (small increments),
Bruce, Ellestad (more intense protocol), Modified Bruce, and Naughton (for older age or in

the case of functional limitations)*

protocols. For each test, blood pressure, HR and
electrocardiography were continuously monitored. Patients were consistently instructed to
avoid holding handrails and encouraged to work as hard as possible. The test end-point was
the first of: (1) presence of symptoms (angina, dyspnoea, fatigue), or (2) the attainment of the
HR max (i.e., 220 — age). As VO2 was not measured directly, peak MET values from the
ergometric software (based on equations specific to the treadmill protocol) were used.*
Patients' medications were not suspended for this test.

To assess construct validity, physical activity was assessed via pedometer (Ten Thousand
Pace Checker SM-2000) and through the Portuguese version of the Godin-Shepherd Leisure-
Time Exercise questionnaire.*! With regard to the former, each participant received a
pedometer and a pedometer log to record the number of steps undertaken each of 7 days.
Pedometers are shown to provide an accurate measure of energy expenditure.*’> An average
was taken to represent mean steps / day. It is recommended cardiac patients accrue 7-8,000
steps / day.* The Godin-Shepherd Questionnaire** is a self-administered tool, which evaluates
the frequency and intensity (vigorous, moderate or light) of physical activity performed of at
least 15 minutes duration, over a week. The frequency indicated was multiplied by a specific
coefficient, which corresponds to the energy expenditure in MET of the given activity. Scores

9945

higher than 24 MET were classified as “active”™ corresponds to guideline recommendations

of 150 mins of moderate-to-vigorous Leisure-time physical activity weekly.*®
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Statistical Analysis

Analyses were performed using SPSS Version 24.0 (IBM, Somers, NY, USA). The normality
of data distribution was assessed using the Shapiro-Wilk test. Descriptive analysis was used to
characterize the sociodemographic and clinical characteristics of the sample.

The Spearman’s rank correlation coefficient (rs) was computed to evaluate the association
between the ISWT parameters (walked distance, test time, HR and estimated MET using both
formulas), and the other indicators of functional/exercise capacity to test validity, namely
MET from the ST (criterion), number of steps / day measured by pedometer, and the Godin-
Shepherd score. A p<0.05 was considered statistically significant. The correlation was
considered high with rs greater than 0.75; moderate with rs between 0.50-0.75; fair with s
between 0.50-0.25; and low when rs was < 0.25.4

A receiver operating characteristic (ROC) curve was plotted to evaluate the ISWT accuracy to
predicted MET on ST (area under the curve) as well as in the establishment of the optimal
cut-off point (considered as the highest sum of sensitivity and specificity [ Youden’s
Index]*¥with specificity > 80% for the ISWT walking distance), which would correspond to a
functional capacity above 7 MET on the ST.

Finally, the consistence of results in the different treadmill protocols with more than 30

patients were checked.
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RESULTS

Of 132 eligible patients approached, 115 (87.1%) patients consented to participate. Their
sociodemographic and clinical characteristics are presented in Table 1. Medical therapy was
anti-platelets (n=81; 70.4%), acetylsalicylic acid (n=106, 92.2%)), beta-blockers (n=100,
87.4%), statins (n=111, 96.5%), angiotensin-converting enzyme inhibitors (n=73, 63.5%), and
angiotensin II receptor blockers (n=26, 22.6%).

The main reason for terminating the ISWT was that participants could not maintain the speed
related to the stage (n=74, 64.3%). In contrast, n=41, 35.7% finished the test by reaching the
maximum heart rate established. No cardiac symptoms or adverse events were observed
during the ISWT. On the ST, the protocols mainly used were ramp (n=68; 58.6%) or Bruce
(n=38; 32.8%). The reason the ST was terminated was most-often dyspnea (n=98, 85.2%). Six
participants (5.21%) obtained alterations in the electrocardiogram suggestive of ischemia
during the ST.

Functional / exercise capacity indicators are shown in Table 2. As expected, the maximal
MET and HR achieved during the ST was higher than the ISWT. No participants achieved 7
MET on the ISWT (as calculated via both ACSM and Buckley), and 61 (53.04%) achieved 7
MET on the ST. Sixteen (14.7%) of 109 participants with valid pedometer data achieved
>7500 steps/day.

The associations between the ISWT and other functional / exercise capacity indicators are
shown in Table 3. The association between the HR on the ISWT and on the ST was 0.507
(p<0.001). Figure 1 displays the association of the ISWT distance and ST MET considering
all protocols and Bruce and Ramp protocols separately. Most associations with the ST were
significant and moderate, and all were in a positive direction. Associations with steps / day

and self-reported physical activity were generally significant and fair.
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Figure 2 shows the ROC curve plotted to determine the optimal discriminatory accuracy of
ISWT distance in predicting 7.00 MET or above on the ST. The ability to walk more than
410.00 meters as cut-off point, predicted an estimated MET above 7.00 on the ST with a
specificity of 81.5% and a sensitivity of 65.6%. Moreover, a good performance (area under
the curve) was found: 0.774 (95% confidence interval [CI]: 0.687-0.862) for distance walked.
Considering Bruce and ramp protocols separately, area under the ROC curve for distance
walked were 0.791 (95% confidence interval [CI]: 0.637-0.945) and 0.710 (95% confidence

interval [CI]: 0.583-0.839), respectively.

Exploring the information about the ROC curve it is possible to verify that 50 participants
(43,47%) walked > 410 meters in the ISWT, 50 participants (43,47%) obtained > 4.38 MET

by Buckley et al. equation and 48 (41.73%) obtained 5.25 MET by ACSM equation.

DISCUSSION

Although the ISWT has been widely recommended for CR settings,>*** to our knowledge,
this is the second study to evaluate the validity of the ISWT in the CR setting and its utility in
stratifying CAD patients with regard to risk to initiate exercise,*® and the first in a low-
resource setting. Results provide evidence of the criterion validity of the ISWT in recently-
hospitalized cardiac patients, and suggests it would be a useful, and low-resource test to use to
determine whether patients are fit to commence CR, where the gold standard ST is not
available or feasible.

Furthermore, the ability to walk more than 410 meters on the ISWT predicted, with a
sensitivity of 65.6% and a specificity of 81.5%, a functional capacity above 7 MET on a ST,
which is an important cut-point to stratify CAD patients as low risk to exercise at moderate
intensity. The sensitivity is somewhat low. To avoid false-positives (i.e., considering someone

as low risk when they are not), sensitivity was sacrificed at the expense of specificity when
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determining the best threshold (in addition to Youden’s index). Nevertheless, in conjunction
with assessment of other clinical factors by trained providers, the ISWT may be a safe,
accepted and low-cost way to determine whether patients can initiate CR.

The moderate correlation (0.584) between ISWT distance and MET on ST supports the
validity of the ISWT in CR. A strong correlation (0.85) was found between the duration of a
symptom-limited test and ISWT distance in the only other study in the CR setting,*®
corroborating the validity of the ISWT in this setting is robust. In contrast, the end point of
the researches was different, in the present research, 35,7% of the participants stopped the test
because reached the maximum heart rate stipulated for the ISWT but Hanson et al *® did not
limited the HR max to be reached in this test.

This study further supports the safety of the ISWT in CR, given the absence of adverse events
during the test, as has been previously reported.’” It is important to emphasize that the level of
intensity on the ISWT was lower than during the ST, considering the maximal HR achieved,
the % of the maximal HR predicted and the predicted MET. Singh et al.?! and the Association
of Chartered Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation’® recommend terminating the ISWT
when 85% of the HR max is achieved. Although in the present study we considered the % of
the maximal HR achieved on the ST (in the presence of the CR physician), the % of the HR
max predicted by age on the ISWT was under 85% of the HR max., even using the HR max to
be reached in the ISWT 10 bpm lower than the HR max reached in the ST, and keeping the
use of medications to perform the tests, (n = 100 / 87.4% used beta blockers) this correlation
were moderate between functional capacity tests. This result also supports the use of the
ISWT as an initial assessment tool in the CR setting.

The choice of the protocol to assess functional capacity is very important, both functional
capacity tests, patients reached their fatigue limits in 6 to 12 minutes, which is a suitable

length.!?>! A duration of less than 6 minutes may not be adequate to establish a relationship
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between VO, and effort. In contrast, a test protocol lasting above 12 minutes may be
terminated due to muscle fatigue or orthopedic factors, rather than cardiopulmonary ones.>!
Despite the linear relationship between increments in walking speed and VO, observed by the
ACSM° and questioned by Buckley et al,>* we demonstrated that these two ways to estimate
MET from an ISWT have a positive correlation with MET on a ST. Besides being an
important predictor of functional capacity, it was shown>? that MET calculated by different
functional capacity equation were a simple and reliable measure to predict mortality in
CAD."”

The instruments used to evaluate the level of physical activity were not reliable indicators of
functional capacity, as reported previously,!” given the low correlations, although positive and
significant. Despite the accessibility of pedometers, one important consideration is inadequate
reliability shown in previous studies.’*»>* One of the major issues is that many pedometers are
unable to detect ambulation during slow walking, and in this case, they under-estimate the
number of steps/day. This correlation may be influenced by the patients could be doing little
physical activity because they had just been discharged from the hospital and had not started
the CR program. The score in MET in Godin was superior than MET in exercise tests which
could represent the tendency of patients to over-report and over-estimate activity, as observed
previously.>

Clinical & policy implications

While we are not suggesting the ISWT should substitute the ST, walking tests could be used
as an alternative tool when ST are not feasible due to clinical or economic reasons.?> For
example, when recruiting for the current trial, there was a strike of cardiopulmonary
technicians. Therefore, no ST could be performed, and hence no patients could initiate CR,
despite guideline recommendations to do so.>”® The ISWT can also be used to assess

individual’s response to therapeutic interventions.?> The ISWT can be used to track CR
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effects on exercise capacity and establish outcomes.>® However, as the ISWT is considered a
sub-maximal assessment, and thus the ischemic threshold may not be determined,*? the initial
exercise prescription should be lower intensity when compared to the gold standard.

In some countries it is more common to use the 6-minute walk test in CR programs as an
alternative to a ST. In this test, the speed of walking is determined by the patient, thus the
distance walked in a time-limited test may be influenced by operator motivation and
encouragement. 28 However, in ISWT the speed of walking is standardized which reduces this
potential bias.*® The shorter length of the corridor required to undertake the ISWT would also
be an advantage for some CR programs.

Study Limitations

The findings presented in this study should be interpreted with caution. First, the ISWT was
administrated by the same researcher using the standard protocol,?! but the ST was
administered by different professionals, using different protocols. However, it improves the
external validity because, at least in Brazil, this reflects real-life practice. Moreover, results
were similar at least for Bruce and Ramp Protocols. Second, the researcher was not blind to
the results of the ST, because the HR max of the ST was used to calculate the HR max in the
ISWT. Third, the order of the ISWT and ST was not randomized. Finally, generalizability is
limited for several reasons: (1) the study was conducted at a single center, (2) it was
conducted in only one middle-income country (and hence replication in other low-resource
settings 1s recommended), and (3) the exclusion criteria excluded participants who could be at
higher-risk (including those with low ejection fractions). Future research is warranted to
explore the safety of the ISWT as a pre-CR assessment in all types of patients referred to CR
(or perhaps should be used only for patients for which there are no known clinical

considerations which may put them at higher risk).
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CONCLUSION

The ISWT is a viable alternative to evaluate functional capacity in CAD patients where a ST
is infeasible or impractical. The validity of the ISWT in assessing MET in relation to gold
standard has been corroborated, which supports its’ utility in risk stratification for the

initiation of moderate-intensity exercise in CR.
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FIGURE 1 LEGEND

Figure 1. Association between Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) distance walked and
Metabolic equivalents of Task (MET) at stress test (ST). (a) All ST protocols, n=115, rho=
0.584, p<0.001. (b) Bruce protocol, n= 38, rho = 0.569, p<0.01. (c) Ramp protocol, n= 68,

rho=0.577, p<0.01.
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Figure 2. Receiver operating characteristic (ROC) curve of the accuracy of Incremental
Shuttle Walk Test (ISWT) distance walked to stratify risk considering the cut-off of 7

Metabolic equivalents of Task (MET), by computation method.
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of participants (N=115).

Characteristic mean = SD /
n (%)

Sociodemographic

Age, years 59.48+9.44

Sex (% Male)

82 (71.3%)

Highest Educational Attainment

Initiated High School

82 (71.3%)

Marital status
Single
Married

Widowed or divorced

15 (13.0%)
74 (64.4%)

26 (22.6%)

Work Status

Employed 46 (40.0%)
Retired 51 (44.3%)
Unemployed 18 (15.7%)
Monthly Family Income

Income < $282.222
Income between $564.45 and $846.66

Income over $1128.88

30 (26.0%)
70 (60.9%)

15 (13.1%)

Clinical

First cardiac event (% yes)

No previous CR participation

85 (73.9%)

111 (96.5%)

CR Indication

ST-elevation Myocardial Infarction

Percutaneous coronary Intervention /Stent

Coronary Artery Bypass graft surgery

53 (46.1%)
68 (59.1%)

29 (25.2%)
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Controlled Unstable Angina 47 (40.9%)

Stable Angina 22 (19.1%)

Risk factors

Hypertension 95 (82.6%)
Diabetes Mellitus- type 1 8 (7.0%)
Diabetes Mellitus -type 2 22 (19.1%)
Dyslipidemia 79 (68.7%)
Cholesterol, mg/dl 155.67+46.95
LDL, mg/dl 83.13+27.96
HDL, mg/dl 40.68+10.11
Triglycerides 148.60+85.61
Obesity 35 (30.4%)
Central obesity 50 (43.5%)
Depression* 20 (17.4%)
Smoking Status

Never smoked 39 (33.9%)
Former smoker 67 (58.3%)
Currently smoke 9 (7.8%)

SD- standard deviation. BMI- Body Mass Index, LDL- Low-Density Lipoprotein, HDL-
High-Density Lipoprotein, CR- Cardiac Rehabilitation.
?this is the minimum salary/ month in Brazil; Note 1 US$ = 3.32 Brazilian Reais.

*from Patient Health Questionnaire-9



Table 2. Indicators of Functional / Exercise Capacity

Indicators Mean £ SD Range

(N =115) (median)
ISWT
Distance (metres) 370.27+120.85 70.00-720.00 (375.00)
Peak HR (bpm) 102.84+17.49 56.00-159.00 (101.50)
% HR max predicted @ 64.09+9.95 36.00-99.00 (63.26)
Test time (MM:SS) 06:33+01:40 0:01:11-0:09:54 (06:58)
MET (by ACSM) 5.03+0.68 3.40-6.60 (5.00)
MET (by Buckley et al.) 4.38+0.90 2.19-6.59 (4.34)

Stress Test

MET 7.57+2.51 1.68-13.13 (7.38)

Peak HR (bpm) 121.41421.96 72.00-187.00 (119.00)

% HR max predicted ? 75.58+12.51 50.00-121.00 (74.44)

Test Time (MM:SS) 07:06+02:34 00:43-13:26 (06:58)
Physical activity

Pedometer (steps / day) 4556.78+3280.88 171.28-21360.00 (3867.14)
Godin-Shepherd 13.08+15.19 0-85.00 (9.50)

SD- standard deviation, ISWT- Incremental Shuttle Walk Test, HR- heart rate, max=
maximum, bpm- beats per minute, MET- Metabolic Equivalent of Task, ACSM- American
College of Sports Medicine, ST — stress test, MM:SS- minutes:seconds

4220-age.



Table 3. Correlations between ISWT and Functional / Exercise Capacity Indicators

Spearman's rho ISWT ISWT MET  ISWT MET ISWT HR

p Distance by ACSM by Buckley

Criterion Validity

ST MET 0.584 0.615 0.617 0.287
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.002

ST HR 0.577 0.552 0.555 0.507
p<0.001 p<0.001 p<0.001 P<0.001

Construct Validity

Pedometer 0.354 0.374 0.370 0.195
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.045

Godin-Shepherd 0.215 0.202 0.202 0.059
p=0.021 p=0.031 p=0.030 p=0.539

MET- Metabolic equivalents of Task, ISWT- Incremental Shuttle Walk Test, ACSM-

American College of Sports Medicine, ST- Stress Test, HR — heart rate



58

3.2 Resultados Complementares e discussao

Entre os 115 pacientes, a maioria do sexo masculino (n= 82 / 71.3%), seis
pacientes (5,21%) apresentaram resultado positivo para isquemia no TE, logo para
executar o ISWT, o calculo de FC max que poderia ser atingida no ISWT foi de 10
bpm inferior a FC isquémica no TE. Apenas dois desses pacientes terminaram o
ISWT por atingirem a FC maxima estipulada, o restante terminou o teste por nao

conseguir manter a velocidade referente ao estagio por duas vezes consecutivas.

Por medida de seguranga, utilizamos uma FC max no ISWT inferior ao
recomendado para teste submaximos, que seria 85% da FC max prevista. Logo, os
valores atingidos no ISWT podem ter sido subestimados, apesar da maioria finalizar
o teste por ndo conseguir manter a velocidade referente ao estagio (n=74 / 64.3%), e
nao, por atingirem a FC max alcangada no TE (n=41 / 35.7%) (FC maxima
estabelecida para o ISWT). Mas, mesmo com essas caracteristicas do estudo, a

correlacao foi moderada entre as FC max atingidas nesses testes.

As associacdes entre o ISWT e outros indicadores de capacidade funcional e

de exercicio foram:

(1) Correlacdo moderada: entre a distédncia do ISWT e o MET do TE (rs =
0,584 / p <0,001), entre o MET ISWT (ACSM) com MET do TE (rs = 0,615 / p
<0,001); entre este e o MET do ISWT (Buckley et al.) (rs = 0,617 / p <0,001) (vide
figura).

(2) A correlacao foi fraca entre o tempo dos testes (rs = 0,45 / p <0,001).
Comparando o ISWT com os instrumentos utilizados para avaliar o nivel de atividade
fisica, também pode-se observar uma correlacdo fraca com o numero de passos /
dia (rs = 0,354 / p <0,001) e.

(3) correlagdo pequena ou praticamente inexistente com o questionario de
atividade fisica (rs = 0,215/ p = 0,021).

Embora os valores em média da FC atingida no TE (121.41£21.96) sejam
maiores que os valores atingidos no ISWT (102.84+17.49), a relag&o foi moderada e
significativa (rs = 0,507/ p <0,001) (vide figura 2). Esta relagédo entre os valores de

FC atingidos nos dois testes reforca a ideia de que apesar de atingirem niveis
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diferentes de intensidade, os dois testes sao viaveis para discriminar a capacidade
de exercicio de diferentes pacientes. Ressalto que, a amostra era composta por
pacientes que acabaram de ter alta do hospital, pés evento cardiaco, logo estes
poderiam estar receosos de fazer algum teste que necessitasse de esforgo fisico,
podendo ser subestimada a capacidade funcional destes individuos. Além do mais,
todos os testes de capacidade funcional foram executados com a manutencao dos
medicamentos de uso habitual, sendo que (n=100/87.4%) utilizavam beta
bloqueadores. No estudo de HANSON et al. (2018), a relagao entre a FC atingida no
TE pelo protocolo Bruce e o primeiro ISWT foi melhor que a do presente estudo (rs=
0,70) e ap6s 30 minutos de descanso foi aplicado novamente o ISWT onde
constatou-se uma boa correlagdo com o padrao ouro (rs= 0,79). Ressalto que neste
estudo a ordem para a realizacdo dos testes foi aleatéria, parece que nao houve

limite para a FC max a ser alcancada nos testes.

Diante do objetivo de avaliar instrumentos acessiveis para a medir a atividade
fisica na RC, optamos pelo questionario e pelo pedémetro, mesmo sabendo de suas
limitacdes. A baixa relagao entre os parametros de nivel de atividade fisica e o ISWT
pode refletir a subjetividade destas avaliagdes, mas também o fato de que avaliam
constructos diferentes, pois os testes de esforco avaliam capacidade funcional.
Infelizmente, instrumentos capazes de avaliar a atividade fisica continuam sendo um
desafio para pesquisadores e profissionais, por ndo haver um padrdo ouro para a
medicdo (LAMONTE, M.J.; AINSWORTH, B.E.; TUDOR-LOCKE, 2003). Embora
seja esperado que individuos com maior nivel de atividade fisica tenham melhor
capacidade fisica, de fato, poucas atividades na rotina diaria dos individuos atingem
intensidades e/ou tempo de duracgéo suficientes para gerar mudanga na capacidade
de exercicio. Por outro lado, é importante identificar, em estudos randomizados, se o
aumento da capacidade de exercicio contribui para que o individuo aumente suas
atividades diarias que envolvem atividade fisica, contribuindo para redugcdo do
comportamento sedentario (BIDDLE et al., 2017). No entanto, na literatura ainda ha
controvérsias sobre a definicAo e sobre o melhor instrumento para identificar
mudangas no comportamento sedentario (TREMBLAY, M. S. et al., 2017).

Em contrapartida, o uso de instrumentos como acelerébmetro e pedémetros
em programas de modificagdo de comportamento, favorecem o aumento da
quantidade de passos em aproximadamente 2.000 (KANG et al., 2009) a 2.500
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passos por dia (BRAVATA et al., 2007; RICHARDSON et al., 2008). Uma prova disto
€ que em estudos randomizados com follow up, os participantes tanto do grupo
intervencdo quanto controle melhoraram a atividade fisica. Isso se deve ao fato do
feedback visual que esses aparelhos proporcionam durante avaliagao; os individuos
sao estimulados a dar mais passos por dia, diminuindo o comportamento sedentario
(BLACKFORD et al., 2016; LUTEN et al., 2016; BABA et al, 2017).

A Figura 3 mostra a curva ROC plotada para determinar a precisdo
discriminatéria de todos os pardmetros do ISWT na predicdo de 7,00 MET no TE.
Conforme apresentado no artigo, a capacidade de andar mais de 410 metros,
alcancar 5,25 MET com base no ACSM ou 4,38 MET com base na equacao de
Buckley et al. estimou valores maior ou igual a 7,00 MET no TE, com especificidade
de 81,5% para todos e com sensibilidade de 65,6%, 62,3% e 65,6%
respectivamente. Além disso, um bom desempenho (area sob a curva) foi
encontrado para estas variaveis: 0,774 (95% intervalo de confianga [IC]: 0,687-
0,862), 0,783 (IC 95%: 0,698-0,868) e 0,785 (95% CI: 0,701-0,870) respectivamente.
Na pratica, utilizar a distancia caminhada para estimar a quantidade de MET no TE é
mais viavel pois ndo demanda aplicacdo das féormulas, e por este motivo foi a
variavel escolhida para apresentar no artigo submetido. Em relagdo ao calculo do
MET atingido pela distdncia caminhada no ISWT, os dados confirmam o
estabelecido por Buckley et al. (2016) que afirmou que a equacdo da ACSM
superestima o calculo do MET atingido, visto que langando m&o do mesmo valor em
metros observamos diferenca de quase 1 MET entre os valores encontrados pelas

diferentes formulas.
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Figura 1 — Correlagéo entre MET do ISWT e o MET do TE (rs = 0,617 / p <0,001)
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Figura 3 - Curva caracteristica de operacéo do receptor (ROC) da precisdo do ISWT para estratificar
o risco considerando o ponto de corte de 7 MET, pelo método de calculo.

Area abaixo da curva: MET ISWT pela ACSM - 0.774, MET ISWT por Buckley et al. - 0.783, Distancia
do ISWT- 0.785.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta dissertacao foi realizada sob orientacido da professora doutora Raquel
Rodrigues Britto, considerando a proposta pedagdgica do Programa de Pos-
Graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR) da UFMG embasada no modelo
conceitual da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) da Organizagdao Mundial de Saude. O estudo esta inserido na area de
concentracdo do Desempenho Funcional Humano, na linha de pesquisa em

Desempenho Cardiorrespiratorio.

Esse estudo procurou avaliar individualmente o paciente com DAC de uma
maneira global descrevendo os fatores sociais, psicologicos e ambientais dos
pacientes que fizeram parte da amostra, de acordo com os preceitos da CIF. Por
meio de instrumentos acessiveis, testou a habilidade em realizar uma das atividades
mais importantes do dia a dia de um individuo, a capacidade funcional por meio da
caminhada e da atividade fisica, o que garante a sua autonomia na sociedade.
Quando o individuo é incapaz de realiza-la, ha um prejuizo consideravel na

qualidade de vida, limitando suas atividades e restringindo sua participagao social.

O objeto deste estudo foi a avaliagdo do ISWT, teste que esta se destacando
por ser um instrumento facil de aplicar, seguro, acessivel, necessita de um ambiente
fisico pequeno, dispensa a realizacado de 2 testes, além de nao ser influenciado pelo
comando do avaliador. Os resultados aqui apresentados indicam que o ISWT é
valido para discriminar pacientes que provavelmente atingem 7 MET no TE.
Considerando a dificuldade que varios centros de reabilitacdo, ou mesmo centros de
saude em regides mais carentes, possuem para aplicar o TE em todos os pacientes,
e principalmente repetir para monitorar a evolugao nos programas de RC, o uso do
ISWT podera viabilizar a insercdo de pacientes em programas de RC com maior
seguranga e assim contribuir para a expansdo da RC em locais de menor recurso
econdmico. Isto ndo significa que o TE seja dispensavel, pois na realidade ele tem
outros objetivos para além da estratificacdo de risco e € uma avaliagao essencial no
diagndstico da DAC. O TE € o padrdao ouro também para avaliar a capacidade
funcional, porém necessita de técnicos especializados e equipamentos caros para
executa-lo e para esse objetivo o ISWT parece adequado, além de ter a vantagem
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de ser aplicado mais frequentemente ao longo da evolugédo do paciente no programa
de RC. O ISWT também pode ser util para individuos que nao se adaptam a
caminhada na esteira ou a utilizagdo do cicloergbmetro. Portanto, o intuito deste
estudo nao foi utilizar o ISWT como substituto do TE, mas mostrar que este
instrumento é seguro e pode ser usado como alternativa para avaliagdo da
capacidade funcional e estratificacdo de risco para exercicios fisicos de intensidade

moderada, quando o TE nao for viavel por razdes clinicas ou econdémicas.

Os resultados complementares apresentados no item 4.2 fortalecem a
observagdo que o teste é seguro e bem tolerado por individuos com DAC. E,
sugerem novas pesquisas utilizando o ISWT com 85% da FC max, randomizando a
ordem entre este teste e o padrédo ouro para verificar se as variaveis encontradas
possuem um score superior ao encontrado neste estudo. Os dados apresentados
como complementares nao foram incluidos no artigo original pois fogem do objetivo
principal do artigo. No entanto poderdo ser melhor avaliados, explorados para

posteriormente serem divulgados em publicagdo secundaria.

O desenvolvimento deste estudo foi uma experiéncia enriquecedora ndo so6
como estudante, profissional, mas como pessoa. Foi possivel observar que o
caminho a ser seguido desde a elaboragao de um projeto, até o desenvolvimento e a
redacdo, € arduo e necessita do envolvimento de toda a equipe, instituicdo e do
proprio paciente. Além disso, foi possivel identificar diversas barreiras para o
desenvolvimento de estudos clinicos no Brasil, especificamente no campo da RC,
podendo ser citadas: percentual de pacientes efetivamente encaminhados, distancia
de deslocamento para a instituicdo, custo com o meio de conduc¢ao, empecilhos com
o trabalho. Assim, a firmeza no propdsito de contribuir para a evidéncia cientifica no

campo da Fisioterapia em Cardiologia foi essencial para a conclusao deste trabalho.

A conciliagdo do trabalho, rotinas de casa, familia e o cumprimento dos
créditos a cada etapa do curso foram desafios superados. Nas diferentes disciplinas,
cada professor conseguiu conduzir com maestria as aulas passando n&o so
bagagem tedrica, mas bagagem de vida; conseguindo extrair o melhor de cada
mestrando. Em termos de pratica clinica, foi possivel vivenciar o atendimento de
pacientes em um servico de RC considerado modelo em atendimento publico de
reabilitacdo no estado de Minas Gerais, o unico na cidade de Belo Horizonte. Neste
local foi possivel identificar a importéancia da abordagem multiprofissional; composta
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por médicos, enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas. Assim como os efeitos de
uma abordagem abrangente da RC que inclui o processo educativo dos pacientes
(tema da tese defendida pela doutoranda Gabriela Chaves, disponivel em pdf no site
do PPGCR da UFMG). Também foi possivel vivenciar a associagado de projetos de
extensao e pesquisa com grande participacado de alunos do curso de graduagao em
Fisioterapia e dos residentes do programa multiprofissional em Saude
Cardiovascular do Hospital das Clinicas da UFMG, que sao essenciais para o bom

funcionamento do servigo e das pesquisas.

Ao término desta etapa me deparo com um sentimento de pesar. A RC
merece ser expandida, mais pessoas precisam ter oportunidade de usufruir deste
programa que tem tanta importancia social. O governo deveria investir mais em
prevengao, que seria 0 meio menos oneroso para o sistema. Evitando internagdes,
gasto com licenga médica, aposentadoria, € o mais importante, melhorando a
qualidade de vida da populagdo. Pude verificar através da parceria com a RC de
Toronto, Canada, o quao discrepante é o investimento em saude no nosso pais, mas
gue mesmo com pouco investimento, fazemos um trabalho digno, com amor e
carinho. E que procuramos nos adaptar com o que temos, e assim fizemos e

faremos a diferenca na vida de tanta gente.

Termino esse mestrado grata a todos que conviveram comigo nessa fase: os
profissionais e alunos do servico de RC, os demais mestrandos com os quais
cruzaram meu caminho durante esses 2 anos, os pacientes e os professores do
PPGCR da UFMG.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plotoforma
MINAS GERAIS Woﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa sistemstizado de reabililagio cardiaca na capacidade
funcional e fatores de risco em pacientes assistidos pelo sistema publico de saude:
estudo randomizado

Pesquisador: Raquel Rodrigues Britto

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 37332014.3.0000.5140

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

NGmero do Parecer: 808235
Data da Relatoria: 25/11/2014

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa que gerars uma tese do Programs de Doutorado em Ciéncias da
Resbilitagdo do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
QOcupacional da UFMG.

Os proponentes justificam a realizagdo do estudo em virtude do importante problema de salde publica que
as doencas cardiovasculares (DCV) representam no cendrio mundial, constituindo-se na primeirs causs de
dbito em escala global. Portanto, spesar do reconhecimento dos fatores de risco individusis para as DCV,
um grande desafio reside no fato da adesdo dos individuos a um modo de vida ssudével. Nesta perspectiva,
a Reabilitagdo Cardiaca (RC) é um programa que tem como objetivo o controle destes fatores bem como a
mudanga nos hébitos de salde. sendo de fundamental importdncia pers as pessoss que j& vivencisram um
evento cardiaco. Apesar disso. esses programas sdo pouco disponibilizados e utilizados, especialmente em
paises de baixo e médio nivel socioeconémico, onde também ndo estdo sistematizados. Embora j& existam
estudos internacionsis, principalmente, desenvolvidos em paises desenvolvidos, que apontam beneficios e
visbilidade da RC, sinds nédo esté claro se resultados semelhantes podem ser observados em paises menos
desenvolvidos.

O estudo sers duplo cego randomizado e controlado no qual pacientes com doenga coronarisna

Engerego:  Av. Presdento Antdnio Carlos 6627 2 Ad 81 2005

Balrro:  Unidade Administrativa Il CEP: 31270901
UF: MG Municiplo:  BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4502 E-mall:  coepiDpepaq utmg br
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serfio slocades em tris grupos: intervencde (resbilitaglic cardiace sistematizades = axeroiclo, dista,
aduceglo para o sutoculdada), resbllitagiio cardisce habituel (cldaddos brasileiros atendidos pela Linha de
Cuidadao 8o Infarte Agude do Miscardio de Prafeitura de Belo Horizonte), controle (pacientes que aceitarem
participar dos avallapdes, mas nie sceltarer partioipar de nenhum dos programas da reabilitagde).

O3 participantes serdo paclentes scompanhados palo Servipo de Reabilitagiio Cardiovascular do HC/UFMG,
que passariio, primelramente, por avellagio. em atendimente que 4 denominado pela aquipe da pesguisa
de “Pés Unidade Coronariana” (Pés-LICO),

O desfecho pririco sard & melhoria da copecidade funcional, avalisda por meio da

distnzia caminhads &m um teste de campo, o Shuttie Walk Test & pelo Teste Cardiopulmanar.

O3 dasfechos sacundiros serfio; pressio areriel, indice de masse corporal, sirounferénoia da cinfure &
parfil lpidies. Os dasfechos tercidrios sarfio os ralaclenados com o percepgiic de sadde des Individuos am
ralagio & mudanga de hibites de dists, hibites de exarciclos, adesie a tratamanio medicamentoss,
inbaglsma (auto-ralate), aducapio & qualldade da vide

Todss as med/das serio avaliadas ne Inicie, ne fnal de 12 samanas de intervengie

{Fasa 1) @ 12 semanes spds o Infcio de Fase 2. Faciantes slocedos no grupe RS

usual terdo m oporiunidade de receber a educagiic sistematizads apés o finalizagio do

programa. O grupo controle, se final do estuds, também serd convidada a participar

dos programas de educagio. Um pesqulsador cego am relagic o slocaglio slestdria realizard as avalinges
pés-taste @ slimantard o banco de dedos. O peclentes serfio convidados a listar cu mostrar o8 seus frascos
dos medicamantos. Serd aplieade um quasticnirie séolo-demogrifico pars caracterizagdo da amostra, A
assiduidada nas sessdas de RC o atandinvento o presorigio de axerciolos o diete tambam serllo reglstrados,

Objetive da Pesgulsa:

Oblativo principal:

- Avallar o5 afelios da uma proposts sistemnatizads de reabilitagic cardinen (situngilo experimantal) am
relagio ac culdade usual (situsgiio contrele) ne capacidads funcienal, nos fatores de risco & no
comportamants am ralaglio mo culdado de selde em individuos com doanga coronarians.

Objetive seounddrio;

- Comparar @ Impacte no custo de atenpio & sedde dos individuos gue receberam o8 dols modelos da
atengio,

Endurego: Ay, Proscorns Ansbno Carloa G627 2* Ad 81 2008

Balrra:  Unkdada Sdminisirativa 1l CER: 31 270.001
UF: Munigiple: BELD HORIZONTE
Tel#fane: (g4 b0z E-mall:  coogilpepdg ulmg br
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Avallagiio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

- Os riscos daste estudo estdo relacionados com 8 pratica de alividsde fisica que podem levar 8 lesdes
musculares e 6sseas. desmaio e, em raros casos, aslaque cardinco. No entanto, um médico credencisdo
junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais (CRM-MG) e pertencente a0 Cormpo
Clinico do Servigo de Reabilitagio Cardisca fard a avaliagdo inicial do participante e o acompanhamento
das sess8es. Caso seja necessério, (anto o setor onde os testes serdo realizados quanto o locel de
treinamanto estdo equipados e possuam pessosl treinado para o8 primelros socoros, Incluindo desfibrilador,

- Benelficios:

Individualmante, o participante receberd um relatério sobre sua capacidade funcional avaliada pelos testes e
orientag3es sobre a reslizagio de atividades fisicas em seu dia a dis.

- Coletivamente, os resultados do estudo poderao contribuir para esclarecer o efedo de

diferentes programas de reabilitagio cardiaca no controle das doengas coronarisnss.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresents uma temética Importante pere a saide publios que é o prevencdo de fatores de risco de
incidéncia e reincidéncia de doengas cardiovesculsres. Ele estd bam estruturado, com problemtice clara,
justificativa sélids e bos contextualizagdo. Se mostra exequivel do ponto de vista da infraestrutura fisics e de
materisis disponiveis para a sua reslizagdo, além do orgamento @ cronograma de execugso.
Osptopooonusgonnlemaogtupooonm..oﬁnaldoutudo.lposmdedepuﬁdparmwowm
de educagdio (intervengdo em estudo), assim como a grupo de RC usual.

Com ralaglio & anélise dos dados, sugere-se uma técnica mais robusta pere a avaliagdo da efatividade da
intervanglo, por exemplo, para varldvels de desfecho cont/nuas, ragressdo linesr e, para varidvels de
desfecho dicotdmicas. regressdo de Polsson,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

- Folha de Rosto sssinada pelo Vice-Diretor de Escola de Educagdo Fisica. Fisioterapia ¢ Terspia
Ocupacional da UFMG:

- O Termo da Compromisso assinado palos responséveis da pesquisa nio fol spresentado;

- TCLE;

- Parecar consubstancisdo aprovado pals Cémara do Departemanto de Flsloterapia ds UFMG;

- Registro no DEPE/HC/UFMG:

ENGerego:  Av. Prosidente Anstnio Carkos 6627 2° Ad S1 2005

Balimo: Unidade Adminisyava il CEP: 31270501
UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE
Tolefone: (31)3400-4502 E-malll  coopprpq uimg br
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- Anuéncia do coordenador do Servipo de Resbilitagdo Cardiovascular & Metahdlica do HC/IFIMG:

- Anuéncia do Institsto Jenny de Andrade Faria de Atengfio 8 Sadde do ldoso - HG/UFMG.

Recomendagoes:
- Mo TCLE, evitar a sigla RC, escrevendo por extenso “reabilitagSe candiaca™

- Mo TCLE, expiicitar que o participante também recebera uma via de igual teor deste instrumento;

- Mo TCLE, apresentar espaco para rubrics na primeirs pagina.

- Ma anlise dos dados, apresentar técnicas mais robustas para avaliscdo da efetividade da intervencdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

O projeto de pesquisa esté bem elaborado e respeita os preceitos da resolug@o 486/2012 do CHS. Portanto,

ShJ do COEFP/UFMG, sou pela aprovagdo do projeto.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

MEo

Consideragdes Finais a eritério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 04 de Dezembro de 2014

Assinado por:

Telma Campos Medeiros Lorentz
{Coordenador)

Endarego: Ay, Presidents Andnio Carlos GEZT 2° Ad 51 2005

Balmo: Unidada Administratva |l CEPC 31270001
UF: pG MI:]I'IIL‘-IFIID: BELD HORIZONTE
TalBTame: (3134004502 E-malk:  cospiiiprrg.utmg. br

Paggeraa 0 (0 0
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ANEXO B
ID#:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Instrucoes: As informacdes desta sessdo sdo necessarias para que possamos entender as
caracteristicas dos participantes deste estudo . Por esta razao , ¢ muito importante que
vocé responda a todas estas perguntas. Suas respostas permanecerdo confidenciais.

1. Assinale seu GRAU DE ESCOLARIDADE

[l Nunca frequentou a escola

Fundamental Incompleto

Fundamental Completo

Ensino Médio Incompleto

Ensino Médio Completo

Ensino Superior Incompleto

Ensino Superior Completo

MREG G N

P6s Graduacao

2. Assinale seu ESTADO CIVIL

[l Solteiro
[ L Casado
[k Viavo
[l Separado




3 Assinale sua OCUPACAO

ID#:

[, Do Lar

[, Empregado (especifique:
[ Aposentado

[l Desempregado

4 Assinale sua RENDA FAMILIAR MENSAL

D1 Até 1 salario minimo

|:|2 De 2 a 3 salarios minimos
[, De4 a5 salarios minimos
D4 Acima de 6 salarios minimos
[Js Sem renda

Obrigado pela sua participagao
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ANEXO C

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)

Em male
oa

Durante os gltimos 14 dias. em quantos foi afectado/a por Em m:;,:ﬁ qE::n
:Igu_m fiﬂs seuu_lntres- problemas? vaHios  numere  todos o8
(Uitifize"s~" para maicar s sua resposia) Munca diza de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer am fazer coisas i} 1 F) 3
2. Senti desanimo, desalanto ou falta de esperanga 0 1 z 3
3. Tiwe dificuldade em adormecer ou em dormir sem A 2 5 3

Interrspeoes, ou dormi demais i : =
4. Senti cansago ou falta de enargia 1] L Z 3
3. Tive falts ou excesso de apatite 0 L 2 i
6. Senti qua n3s gosto de mim propnada — ou que sou umia)

falhadola ou me desiudi a mem préprio/a ou & minha i} 1 F) 3

farmilia
T. Twwe dificuldade em concentrar-me nas codsas, como aa ler o o P a 3

jornal ou ver televisas
8. Movimentei-me ou falei {30 lentameanie que outras pessoas

poderas ter notads. Ou o opoesto: estive apitada/a a ponfo 0 . & 3

da andar de um lade para o sutro muite mais do gue & ' z

habitual
9. Pensei gua sana methor eslar morio/a, ou @m magoar-me a a R 5 3

mim proprioda de alguma forma ’

FoRorroEcooivg _ 0+ + +
=Tolal Score:

Se indicou alguns problemas, até que ponte @ que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da
casa ou o lidar com outras pessoas?

Nio Dificultaram um Dificultaram Dificultaram
dificultaram pouco muita extremamente
[u] O a O

Diesarwvalvido por Koberl L. Spitzar, Janat B W, Willlama, Kurt Kroenke @ cobagas, com urma bolsa de esludos da Plizer Ino
Mo & nacassdra parmisaio para raproduzir, trmduzin, axibic ou dstribin
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ANEXO D
VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE

(Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard)

INSTRUCOES

Neste Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard, o individuo ¢ solicitado a responder um
questionario de quatro itens sobre seus habitos de realizar exercicios durante o seu tempo de lazer.

CALCULOS

Para a primeira questdo, as frequéncias semanais de atividades intensas, moderadas e leves devem ser multiplicadas
por nove, cinco e trés, respectivamente. A atividade de lazer semanal total ¢ calculada em unidades arbitrarias a partir
da soma dos produtos de cada componente, como apresentado na formula a seguir:

Pontuagdo da atividade de lazer semanal =

(9 x intensa) + (5 x moderada) + (3 x leve)

A segunda questdo tem por finalidade calcular a frequéncia de atividades de lazer semanais praticadas “por tempo sufi
ciente para causar transpiragao” (ver questionario).

EXEMPLO

Intensa = 3 vezes / semana
Moderada = 6 vezes / semana
Leve = 14 vezes / semana

Pontuagao total de atividade de lazer=(9x3)+ (5§ x6) + (3 x 14)=27+30+42=99

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD  LEISURE-TIME  PHYSICAL  ACTIVITY
QUESTIONNAIRE (SAO JOAO et al., 2013).

(Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard adaptado a versao brasileira)

1. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza os seguintes tipos de
exercicio por mais de 15 minutos?
Vezes por semana

EXERCICIOS INTENSOS (O CORACAO BATE MUITO RAPIDO)

(por exemplo, correr, jogar ténis, jogar futebol, jogar basquete, praticar judd, nadar muito rapido,
andar muito rapido de bicicleta por uma longa distancia)

EXERCICIOS MODERADOS (NAO CANSATIVOS)

(por exemplo, fazer caminhada rapida, andar de bicicleta sem muito esforgo, jogar vélei, patinar,

nadar sem muito esfor¢o, dangar ao som de musica popular ou de saldo)
EXERCICIOS LEVES (ESFORCO MINIMO

(por exemplo, fazer alongamento, pescar a beira de um rio, caminhar com o cachorro, fazer uma caminhada leve)

2. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza alguma atividade regular
durante tempo sufi ciente para ficar suado (e fazer o coragao bater muito rapido)?

O 1. FREQUENTEMENTE
O 2. AS VEZES
O



3. NUNCA/RARAMENTE
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ANEXO E
0 Nada ©
0,5 Extremamente fraco/leve ©
il Muito fraco/leve ©
a Fraco ©
3 Moderado

.....

Escala de Borg modificada por Foster et al. (2001).

Fonte: Adaptado de: Foster et al, A New Approach to Monitoring Exercise Training

Journal of Strength and Conditioning Research, v. 15, n. 1, p. 109-115, 2001.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Titulo do estudo: “Efeitos de um programa sistematizado de reabilitagio cardiaca na
capacidade funcional e fatores de risco de coronariopatas: estudo randomizado”

Este estudo tem o objetivo de avaliar os efeitos de um programa de RC sistematizado na capacidade
funcional, fatores de risco e comportamento em relagdo a saude em individuos com doenga coronariana. Os
resultados do estudo poderdo contribuir para esclarecer o efeito de diferentes programas de reabilitacdo

cardiaca no controle das doengas coronarianas.

Sua participagdo no estudo é voluntaria. Vocé ndo precisa participar para continuar no programa de
reabilitacdo cardiaca. Ao aceitar participar desse estudo o grupo no qual vocé iniciard sua participacdo no
programa de reabilitagdo serd sorteado. Dessa forma podera participar no grupo de reabilitacdo que ja é
oferecido pelo servigo, ou no grupo que estamos acrescentando uma nova abordagem. No entanto, caso os
resultados desse estudo mostrem que a nova abordagem produzird melhores resultados, os individuos que
participarem no grupo de reabilitacdo usual receberao, ao final do estudo, a abordagem complementar. Os
individuos que participarem no grupo controle também terdo a oportunidade de participar da abordagem que

apresentar o melhor resultado apds o periodo do estudo.

Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade ndo sera revelada publicamente em hipdtese
alguma e somente os pesquisadores envolvidos neste projeto terdo acesso a essas informacdes que poderdo

ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publica¢des cientificas.

Os dados clinicos serdo obtidos através de prontudrios (em papel ou eletrénicos). Pesquisa e dados
clinicos serdo inseridos ou importados para um arquivo para anadlises futuras por nimero de identificacdao
Unica; nenhuma informacdo de identificacdo serd incluida. Questionarios preenchidos serdo armazenados de
forma segura e trancados em arquivos em um escritdrio. Formuldrios de consentimento serdo armazenados

separadamente dos questionarios.

De acordo com a legislagdo brasileira, todos os documentos relacionados ao estudo permanecerao no
local (no Centro de Reabilitagdo Cardiaca) e serdo armazenados por 10 anos no arquivo trancado e depois
destruidos por maquina fragmentadora. Todos os dados e registros serdao acessiveis apenas aos pesquisadores
e assistentes de pesquisa. Os dados serdo compartilhados apenas na forma de arquivo anénimo e enviados via

portal da UFMG. Divulgagdo dos resultados serd somente em forma agregada.

Vocé dispde de total liberdade para esclarecer qualquer duvida que possa surgir durante o decorrer do
estudo com as pesquisadoras Gabriela Chaves: (31) 9839-1551. (gabisschaves@gmail.com) ou Raquel
Rodrigues Britto: (31) 9970-4527 (rbritto@ufmg.br). Vocé também poderd obter informacdes sobre os

aspectos éticos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31) 3409-4592 e endereco
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Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 22. Andar, sala 2005 — Campus Pampulha, onde esse

trabalho foi aprovado.

Além disso, vocé pode recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer momento, sem precisar
se justificar. Caso vocé opte por ndo participar deste projeto de pesquisa, isso ndo ira comprometer seu
atendimento médico e/ou fisioterapico, nos servicos de Cardiologia do HC/UFMG e/ou Instituto Jenny de
Andrade Faria. Os pesquisadores também podem decidir sobre a sua saida do estudo por razdes cientificas,

sobre as quais vocé sera devidamente informado.

Os riscos deste estudo estdo relacionados com a pratica de atividade fisica que podem levar a lesGes
musculares e dsseas, desmaio e, em raros casos, ataque cardiaco. No entanto, um médico credenciado junto ao
Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais (CRM-MG) e pertencente ao Corpo Clinico do
Servico de Reabilitacdo Cardiaca fara sua avaliacdo inicial e o acompanhamento das sessdes. Caso seja
necessario, tanto o setor onde os testes serdo realizados quanto o local de treinamento estdo equipados e

possuem pessoal treinado para os primeiros socorros, incluindo desfibrilador.

Nenhuma remuneracdo estd prevista e todas as despesas relacionadas com o estudo sdo de

responsabilidade dos pesquisadores.

Vocé recebera um relatério sobre sua capacidade funcional avaliada pelos testes e orientagdes sobre a
realizacdo de atividades fisicas em seu dia a dia. Vocé também receberd uma cépia deste Termo de

Consentimento e, se quiser, antes de assina-lo, podera consultar alguém de sua confianca.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , voluntariamente, aceito

participar desta pesquisa. Portanto, concordo com tudo que foi exposto acima e dou o meu consentimento.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:

Testemunha

Testemunha

Termo registrado no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
Enderego: Avenida Anténio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il 22 andar/Sala 2005 -

Campus Pampulha - Belo Horizonte/MG

Telefone: (31) 3409-4592



APENDICE B

Hospital das Clinicas
Universidade Federal de Minas Geral

Projeto de Pesquisa
Efeitos de um programa sistematizado de reabilitagdo cardiaca
na capacidade funcional e fatores de risco em pacientes
assistidos pelo sistema publico de saude: estudo randomizado

IDENTIFICACAO:
Idade: Sexo: (

Avaliador:

)M ( )F Hospital: Data: __ / /

Esse é o primeiro evento cardiaco?

()Sim ()Nao

Localizagao do infarto

() Anterior () Inferior

Quantos?

() Lateral () Posterior ( )Septal

Medicamentos em uso atualmente

92

UFmMG

LAAERSIDADE FIDERAL
UE AAINAS BERARS

Medicamento

Frequéncia Dose




Avaliacao:
Peso: Altura:

Cirurgia? ( )SIM ( )NAO

Qual?

IMC: CC:

Precisou ser internado? ( )SIM ( )NAOQuanto tempo?

Data do encaminhamento para reabilitacao: /[ / Motivo:

Data da Alta: / /

Data que iniciou a reabilitacao: /]

Participou de algum processo de orientagdo/reabilitacdo anteriormente? ( )Sim

( )Na@o

Qual? Quanto tempo?
Antecendentes Comorbidades

() DAC () DAOP

() 1AM ()AvC

() Angina estavel () Cancer

() Angina instavel

()Icc

() Arritmia

() Doenga cardiaca congénita
() Valvulopatia

() Cardiomiopatia

() Nenhum

() Outro:

() Hipertireoidismo
() Doenca no figado
() Doenca Renal

() Doenga reumatica
() Depressdo

() Estresse

() Apneia do sono

() Outro:

Avaliacdo da capacidade funcional? ( )SIM

( )Teste ergométrico (TE)

FC maxima atingida (bpm)

Débito cardiaco (I/min)

Débito sistdlico (ml/sist)

MET maximo

Teste isquémico: ( ) SIM ( ) NAO
Motivo de interrupcao:

Exames:

( ) Ecocardiograma

( )Eletrocardiograma Resultado

( )NAO

( )Teste de esforgo cardiopulmonar (TECP)

FC maxima (bpm)

VO, maximo

VO,/FC maxima

VE maximo




Fatores de Risco

94

Fator de Risco Sim Ndo DETALHES
Diabetes Tipo Tipo | Tipo Il
Glicemia Jejum
Data do exame
dia més ano
Obesidade (IMC>30) IMC (kg/m2)
CC (cm)
Data da avaliagdo
dia més ano
Hipertensao Pressdo Arterial (PA)
Sistolica Diastdlica
Data da avaliacao
dia més ano
Dislipidemia Colesterol Total
HDL
LDL
Triglicerideos
Data do exame
dia més ano
Tabagismo Tempo Cigarros/
dia
Anos que
parou
Alcoolismo Tempo




|
RECUP (5')

ANTES

RECUP (1')
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APENDICE C

Incremental Shuttle Walking test

PA

EC

FR

ID Data:
Examinador:
FC max
T total: min
Distancia percorrida: m

Motivo da interrupgao:

SpO2

Velocidade méx: km/h

jos)

)

=
(5]

TE ISQUEMICO? ( )SIM ( )NAO

ODo0oo000000000
000000000000
000000000000
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............
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APENDICE D

ID#:

MEDIDAS DO PEDOMETRO EM 7 DIAS

Por favor, use o pedometro por 7 dias consecutivos e anote aqui o0 nimero que aparece no

visor a cada dia. No final de 7 dias retorne o aparelho e este formulério preenchido

DIA DATA NUMERO DE PASSOS
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