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RESUMO 
Introdução: A doença coronária isquémica 

apresenta uma alta taxa de mortalidade e incapa-
cidade associada. A determinação da capacidade 
para o exercício é um passo fundamental na plani-
ficação do treino de exercício ao longo do programa 
de reabilitação cardíaca, permitindo assim reduzir 
o impacto negativo desta doença. O objetivo deste 
estudo é determinar a capacidade para o exercício 
após evento isquémico agudo e perceber se a mes-
ma se encontra significativamente alterada face aos 
valores de referência. 

Metodologia: Estudo transversal retrospetivo, 
com amostragem não probabilística de conveniên-
cia, recorrendo à avaliação da Prova de 6 minutos 
de marcha após síndrome coronário agudo com e 
sem supradesnivelamento do segmento ST, para 
caracterização da capacidade para o exercício em 
doentes após evento agudo. Comparou-se a distân-
cia percorrida com a distância teórica prevista com 
base na equação de Enright, sendo verificado se a 
diferença resultante destes dois parâmetros é dife-
rente para os grupos de doentes com e sem supra-
desnivelamento do segmento ST.

Resultados: Foram incluídos 315 doentes no 
estudo, 76.2% do sexo masculino (n=240), com ida-
de média de 62 anos (dp=11.6). Verificou-se uma di-
minuição da distância percorrida face à distância 
preditiva em ambos os grupos (com e sem supra-
desnivelamento ST), sendo esta mais acentuada no 
grupo com supradesnivelamento ST (p=0.039).   

Discussão: A diferença decorrente das ava-
liações pressupõe uma perda funcional, provavel-
mente decorrente do internamento pelo evento 
agudo. Deste modo, uma determinação real do ní-
vel funcional irá permitir uma planificação mais 
ajustada do plano de treino de exercício atendendo 
ao evento que levou ao internamento. A utilização 
dos valores de referência com base nas equações 
existentes não parece estar ajustada à realidade e 
às necessidades dos doentes. 

Conclusão: As equações preditivas existen-
tes sobrestimam a capacidade para o exercício de 
doentes após evento coronário isquémico agudo. 
Sugere-se a determinação de uma nova equação 
que permita estimar a real capacidade para o exer-
cício para esta tipologia de doentes.

Descritores: Doença das coronárias; Reabilita-
ção cardíaca; Teste de caminhada; Capacidade Fun-
cional e Saúde.

ABSTRACT 
Introduction: Ischemic heart disease presents 

a high rate of mortality and associated disability. 
Determining exercise capacity is a fundamental 
step in planning exercise training throughout the 
cardiac rehabilitation program, thus allowing the 
reduction of the negative impact of this disease. 
The aim of this study is to determine the capacity 

for exercise after an acute ischemic event and to 
understand if it is significantly altered compared 
to the reference values.

Methodology: Retrospective cross-sectional 
study, with non-probabilistic convenience sam-
pling, evaluating the 6-minute walk test after acute 
coronary syndrome with and without ST-segment 
elevation, to characterize exercise capacity in pa-
tients after an acute event. The distance walked 
was compared with the theoretically predicted 
distance based on the Enright equation, and it was 
verified whether the resulting difference between 
these two parameters was different for patients 
with and without ST-segment elevation.

Results: A total of 315 patients were included 
in the study, 76.2% male (n=240), with a mean age 
of 62 years (SD=11.6). A decrease in the distance 
walked compared to the predicted distance was 
observed in both groups (with and without ST-ele-
vation), being more pronounced in the group with 
ST-elevation (p=0.039).

Discussion: The difference resulting from the 
assessments suggests a functional loss, probably 
due to hospitalization for the acute event. Thus, 
a real determination of the functional level will 
allow a more adjusted planning of the exercise 
training plan, considering the event that led to hos-
pitalization. The use of reference values based on 
existing equations does not seem to be adjusted to 
the reality and needs of patients.

Conclusion: Existing predictive equations 
overestimate exercise capacity in patients after an 
acute ischemic coronary event. It is suggested to 
determine a new equation that allows estimating 
the real exercise capacity for this type of patient.

Keywords: Coronary disease; Cardiac rehabil-
itation; Walking test; Functional capacity; Health.

RESUMEN
Introducción: La enfermedad coronaria is-

quémica presenta una alta tasa de mortalidad e 
incapacidad asociada. La determinación de la ca-
pacidad para el ejercicio es un paso fundamental 
en la planificación del entrenamiento de ejercicio 
a lo largo del programa de rehabilitación cardíaca, 
permitiendo así reducir el impacto negativo de esta 
enfermedad. El objetivo de este estudio es deter-
minar la capacidad para el ejercicio tras un evento 
isquémico agudo y entender si esta se encuentra 
significativamente alterada en comparación con los 
valores de referencia.

Metodología: Estudio transversal retrospecti-
vo, com muestreo no probabilístico por convenien-
cia e  evaluación de la Prueba de 6 minutos de mar-
cha posterior a síndrome coronario agudo con y sin 
elevación del segmento ST, para caracterización de 
la capacidad para el ejercicio en pacientes post-e-
vento agudo. Se comparó la distancia recorrida con 
la distancia teórica prevista con base en la ecuación 
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de Enright, verificando si la diferencia resultante de 
estos dos parámetros es diferente para los grupos de 
pacientes con y sin elevación del segmento ST.

Resultados: Se incluyeron 315 pacientes en 
el estudio, 76.2% del sexo masculino (n=240), con 
edad media de 62 años (dp=11.6). Se observó una 
disminución de la distancia recorrida frente a la 
distancia predictiva en ambos grupos (con y sin 
elevación del ST), siendo esta más acentuada en el 
grupo con elevación del ST (p=0.039).

Discusión: La diferencia resultante de las 
evaluaciones presupone una pérdida funcional, 
probablemente derivada del internamiento por el 
evento agudo. De este modo, una determinación 
real del nivel funcional permitirá una planificación 
más ajustada del plan de entrenamiento de ejercicio 
atendiendo al evento que llevó al internamiento. La 
utilización de los valores de referencia con base en 
las ecuaciones existentes no parece estar ajustada a 
la realidad y a las necesidades de los pacientes.

Conclusión: Las ecuaciones predictivas exis-
tentes sobreestiman la capacidad para el ejercicio 
de pacientes post-evento coronario isquémico agu-
do. Se sugiere la determinación de una nueva ecua-
ción que permita estimar la real capacidad para el 
ejercicio para esta tipología de pacientes.

Descriptores: Enfermedad de las coronarias; 
Rehabilitación cardíaca; Prueba de la marcha; Ca-
pacidad Funcional y Salud.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares são a principal 

causa de morte, com elevadas altas taxas de mor-
talidade e morbilidade, justificando o investimento 
em estratégias de prevenção primária e secundária 
(1). De forma mais especifica, a doença coronária 
isquémica foi responsável por aproximadamente 
12% das mortes no ano de 2012 em todo o mundo, 
que se traduz em 7,4 milhões de óbitos, e a principal 
causa de morte no que respeita a todas as doenças 
cardiovasculares (1). Além deste indicador, a doença 
coronária tem associada uma elevada taxa de mor-
bilidade, com implicações diretas na redução da ca-
pacidade para o exercício (2). Um dos tratamentos 
após evento cardíaco, amplamente recomendado 
pelas várias sociedades científicas, é a participação 
em programas de Reabilitação Cardíaca (RC) (3-5). Es-
tes programas de RC têm vindo a evoluir do ponto 
de vista científico, confirmando o seu efeito positi-
vo pela participação precoce após evento cardíaco 
agudo, com um elevado nível de segurança (6).

A participação do doente com patologia cardía-
ca isquémica nestes programas é uma recomenda-
ção Classe I nas guidelines da European Society of 
Cardiology e da American Heart Association, consi-
derado como um dos procedimentos a ser impul-
sionados atendendo à respetiva subutilização (3,6). 
Efetivamente, apenas um terço dos doentes com pa-
tologia cardíaca na Europa participa em programas 

de RC (3). Os seus benefícios amplamente estudados 
demostram a necessidade de investir neste tipo de 
tratamento não farmacológico, baseado no contro-
lo dos fatores de risco, adoção de um estilo de vida 
saudável e prática de exercício físico (7).

No sentido de avaliar o efeito destes programas 
de RC e assim tomar decisões clínicas personaliza-
das, são utilizadas diferentes escalas e instrumen-
tos para avaliar diferentes dimensões, nomeada-
mente a capacidade de exercício (8). A prova de seis 
minutos de marcha (P6mM) é fundamental para 
uma avaliação objetiva da capacidade funcional, 
permitindo essa avaliação estimar a capacidade 
para o exercício, em doentes com patologia cardía-
ca coronária (9). Esta permite avaliar o esforço sub-
máximo, indicando a capacidade de realização das 
atividades de vida diária, bem como os sintomas 
associados à doença cardíaca (8-10).

Após evento isquémico agudo, a determinação 
e monitorização da capacidade funcional é funda-
mental, mesmo em doentes previamente autóno-
mos (8-10). A redução da capacidade funcional neste 
contexto tem por base duas problemáticas. A pri-
meira está relacionada com a extensa remodelação 
cardíaca após evento coronário isquémico, pela 
acumulação de tecido fibroso em todo o miocárdio, 
que desencadeia alterações da estrutura tecidular, 
aumento da rigidez do tecido miocárdico e uma pos-
sível disfunção ventricular (11). O segundo fator está 
claramente associado às consequências que advêm 
da imobilização/repouso durante o internamen-
to, após evento coronário agudo, com declínio nos 
sistemas muscular e osteoarticular e subsequente 
declínio da capacidade funcional (8,11). Portanto, e 
conhecendo os benefícios da introdução precoce 
de um programa de RC durante o internamento 
após estabilização clínica (5,7,12-13), compreende-se a 
importância da determinação da capacidade para 
o exercício na planificação do treino ao longo do 
programa.

Assim, surge a questão de investigação: Qual 
a capacidade para o exercício à data da alta, em 
doentes admitidos por evento isquémico coronário 
agudo?

O objetivo principal do estudo consiste em ava-
liar a capacidade para o exercício de doentes inter-
nados, após evento cardíaco isquémico e comparar 
o valor obtido com o valor teórico preditivo.

METODOLOGIA
Este estudo observacional, analítico e trans-

versal (14), de natureza retrospetiva foi conduzido 
e reportado de acordo com as recomendações da 
STROBE Statement – Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology para es-
tudos observacionais transversais (15). O delinea-
mento do estudo seguiu práticas metodológicas 
validadas para a análise de diferenças funcionais 
em contexto clínico hospitalar.
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A população-alvo foi constituída por utentes 
internados no serviço de Cardiologia de um hos-
pital da zona norte de Portugal, com o diagnóstico 
clínico de síndrome coronário agudo com ou sem 
supradesnivelamento do segmento ST.  A amostra, 
não probabilística por conveniência, incluiu 315 
doentes internados entre novembro de 2022 e mar-
ço de 2024. O estudo foi aprovado pela Comissão de 
Ética da instituição onde decorreu o estudo. Todos 
os procedimentos seguiram os princípios éticos da 
Declaração de Helsínquia, e foram assegurados o 
consentimento informado e a confidencialidade 
dos dados dos participantes. 

Foram definidos como critérios de inclusão 
os seguintes: admissão por evento isquémico co-
ronário, mais de 18 anos e capacidade física para 
realização da avaliação funcional. Como critérios 
de exclusão foram definidos: doentes com evento 
isquémico complicado com choque cardiogénico e 
insuficiência cardíaca refratária. 

A capacidade para o exercício foi avaliada no 
dia da alta, após estabilização clínica, com recurso 
à P6mM (9). Este teste foi realizado num corredor 
plano com pelo menos 30 metros de comprimen-
to e 1,5 metros de largura, tendo-se estabelecido 
partes assinaladas de 3 em 3 metros bem como no 
local de viragem. Ao longo do teste, com duração 
de 6 minutos, foram emitidas palavras de incenti-
vo já padronizadas, e no final registada a distância 
percorrida. Foram verificadas todas as indicações 
para garantir a segurança do teste tal como pre-
conizado (9,16). Sempre que o doente necessitou de 
parar, o cronómetro permaneceu ligado, e este foi 
incentivado a continuar e não desistir (3). Foram 
incluídos doentes com síndrome coronário agu-
do com (SCAc/ST) e sem (SCAs/ST) supradesnive-
lamento do segmento ST. Todos os doentes foram 
acompanhados pela equipa de enfermagem de 
reabilitação durante o período de internamento 
hospitalar e realizaram RC Fase 1.   A P6mM foi 
realizada com base nas diretrizes da ATS de 2016 
e o valor esperado da distância percorrida foi de-
terminado com base na equação de Enright (17,18). 
Foi realizada posteriormente a comparação entre 
o valor percorrido e o valor esperado, de forma 
a determinar a diferença entre estes valores, per-
mitindo quantificar a potencial perda de capacida-
de funcional para o exercício associada ao evento 
isquémico e ao internamento. A determinação da 
distância percorrida em prova de marcha é in-
fluenciada pelo género, peso, altura e idade (18). O 
perfil de fatores de risco cardiovascular modificá-
veis (FRCV) também foi avaliado, sendo considera-
dos: Hipertensão, Dislipidemia, Obesidade, Taba-
co, Sedentarismo e Stress.

Os dados foram analisados considerando o gé-
nero do doente e também o diagnostico de admis-
são. A divisão da amostra com base nestes parâ-
metros tem em conta as diferenças conhecidas em 
termos de género e gravidade do evento isquémico. 

Deste modo os doentes foram divididos em dois 
grupos por género masculino e feminino e em cada 
um destes foi feita uma nova divisão em 2 grupos: 
(1) síndrome coronário agudo com supra desnive-
lamento do segmento ST e (2) síndrome coronário 
agudo sem supra desnivelamento do segmento ST. 
Os dados foram colhidos do sistema de registo in-
formático em uso na instituição – Sclínico e poste-
riormente inseridos e organizados utilizando o Mi-
crosoft Excel versão 2021.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados foram analisados estatisticamente 

utilizando o IBM SPSS Statistics (versão 28, IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA). Testou-se a normalidade 
da distribuição da amostra com recurso ao Teste de 
Kolmogorov-Smirnov. As variáveis contínuas estão 
apresentadas em média e desvio padrão ou mediana 
e âmbito interquartil de acordo com o apropriado. 
Foi realizada a coorelação de Pearson ou Spearman 
(conforme apropriado) para avaliar a relação entre 
os valores esperados e os valores reais da P6mM. 
Para avaliar se existem diferenças ao nível da capa-
cidade para o exercício entre as pessoas com diag-
nóstico de EAM com e sem supra ST no momento da 
alta utilizou-se o teste t de amostras independentes 
ou teste de U Mann-Whitney, conforme apropriado 
(19). Para avaliar a magnitude do efeito que o tipo 
de diagnóstico tem sobre os resultados reporta-se 
o d de Cohen, considerando os valores acima de 0.2 
como efeito baixo, acima de 0.5 como efeito mode-
rado e acima de 0.8 como efeito alto.

RESULTADOS 
Foram incluídos 315 doentes no estudo. As ca-

racterísticas sociodemográficas da amostra em estu-
do são apresentadas na Tabela 1. O número médio 
de fatores de risco cardiovascular (FRCV) foi de 3,2 
nos homens e 3,9 nas mulheres, sendo o mais pre-
valente no sexo feminino a dislipidemia e o seden-
tarismo, enquanto no sexo masculino é a dislipide-
mia. Cerca de 30.4% dos homens e 7% das mulheres 
admitidos com SCAc/ST. Foram também recolhidos 
dados antropométricos como peso e altura, pela sua 
relevância no cálculo do valor esperado de distân-
cia percorrida; contudo estes valores não são apre-
sentados em tabela uma vez que a sua interpretação 
isolada não é relevante neste contexto.

Durante a realização dos P6mM não se verifi-
caram eventos adversos tais como disritmias, que-
das, dor precordial, reações vagais ou lesões mús-
culo-esqueléticas. No que respeita aos parâmetros 
vitais, os mesmo foram avaliados antes e imedia-
tamente após a realização da prova, sendo devida-
mente registados e interpretados. O valor médio 
de variação da FC apresentado foi de 24bpm, com 
um mínimo de 5bpm e um máximo de 51bpm. Ne-
nhum dos doentes avaliados necessitou de oxigénio 
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suplementar ou auxiliar de marcha para a realiza-
ção da prova.

Para verificar se a diferença entre o valor es-
perado e o valor percorrido na P6mM difere signi-
ficativamente de 0, foi realizado um teste t de uma 
amostra para cada um dos grupos (com e sem su-
pradesnivelamento ST). O teste t para os doentes 
com supradesnivelamento ST resultou num valor 
t de -11.574 (gl = 96; p < 0,001) e para os doentes 
sem supradesnivelamento ST resultou num valor 
t de -13.026 (gl = 217; p < 0,001). Estes resultados 
sugerem que a diferença entre o valor esperado e 
o valor percorrido na P6mM é, em média, significa-
tivamente diferente de 0 (tabela 2).

O valor médio da diferença entre o número de 
metros percorridos na P6mM e o valor esperado é 
-101.4 ±105.2. A diferença do valor real da P6mM e 
o valor esperado está negativamente correlaciona-
da com o número de dias de internamento Ró de 
Spearman=-0.187, p=0.001.

Quando correlacionadas as variáveis “P6mM” e 
“tempo de internamento”, verifica-se uma correla-
ção negativa, estatisticamente significativa para um 
intervalo de confiança de 99% (r-0,202, p<0,001). 
Relativamente à distância percorrida na P6mM e o 
evento (SCSs/St e SCSc/ST), verifica-se que não exis-
tem diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos (p=0,252).

Tabela 1 – dados sociodemográficos e clínicos da amostra 

Variáveis População 
total (n=315)

SCA c/ST 
(n=218)

SCA s/ST 
(n=97) Valor de p

Género 
Masculino n(%)

240 (76.2) 73 (75.3) 167 (76.6) 0.777*

Idade m(dp) 62.2 (11.6) 57.8 (12.1) 64.2 (10.8) <0.001

Dias de internamento med(AIQ) 4 (61) 4 (31) 3 (61) <0.001**

P6mM - Distância percorrida
m(dp)

425.5 (102.0) 435.4 (100.2) 421.1 (102.7) 0.252

P6mM - Distância esperada m(dp) 525.0 (87.1) 556.2 (88.4) 511.0 (83.0) <0.001

m: média; dp: desvio padrão; med: mediana; AIQ: âmbito interquartil; P6mM: Prova de 6 minutos de mar-
cha (metros); SCAs/ST: Síndrome coronário agudo sem supradesnivelamento do segmento ST; SCAc/ST: 

Síndrome coronário agudo com supradesnivelamento do segmento ST; *:Teste Qui quadrado; **:Teste U de 
Mann-Whitney.

Tabela 2 – comparação da capacidade funcional em função do evento ocorrido 

Capacidade funcional 
(P6mM)

Diferença entre valor esperado e valor 
percorrido P6mM m(dp) t(314) p d de 

Cohen

SCA c/ST -119.7 (101.9)
0.121 0.039 0.253

SCA s/CT -93.3 (105.8)

 P6mM: Prova de 6 minutos de marcha (metros); SCAc/ST: Síndrome coronário agudo 
com supradesnivelamento do segmento ST; SCAs/ST: Síndrome coronário agudo sem 

supradesnivelamento do segmento ST; m: média; dp: desvio padrão
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Com base nos dados previamente apresenta-
dos, deparamo-nos com uma diminuição significati-
va da capacidade para o exercício em doentes apôs 
evento isquémico agudo, quando comparados com 
o valor teórico expectável. Não existem diferenças 
quando comparados os doentes por tipologia de 
evento e deparamo-nos com uma amostra de doen-
tes com um nível significativo ode FRCV.

DISCUSSÃO
A determinação da capacidade para o exercí-

cio é um dado extremamente relevante para a pla-
nificação do nível de atividade física a prescrever 
para o doente, assim como para determinar o seu 
status funcional após um evento cardíaco agudo. 
Na avaliação objetiva da capacidade funcional para 
o exercício, através da P6mM, após evento isqué-
mico coronário agudo, verificámos que a distância 
realizada é significativamente menor em relação à 
distância estimada em ambos os grupos (com e sem 
supradesnivelamento ST), uma vez que o valor mé-
dio desta diferença é significativamente diferente 
de 0. Estes dados sugerem que devido ao evento e 
ao internamento necessário para estabilização clí-
nica, os doentes tendem a percorrer uma distância 
significativamente menor que o esperado, de acor-
do com a sua idade, género, peso e altura, decor-
rente de um menor nível de atividade física e pelas 
condicionantes cardiovasculares que irão compro-
meter a aptidão cardiorrespiratória e consequente-
mente a capacidade aeróbia. Considerando ainda 
as diferenças observadas por evento, é verificada 
uma diferença maior no grupo de doentes com su-
pradesnivelamento de ST tal como esperado, uma 
vez que estes doentes sofreram um evento de maior 
gravidade clínica com probabilidade de morte de 
cardiomiócitos e maior perda de função ventricu-
lar (20). Efetivamente, a eficiência da função cardíaca 
pode ser comprometida após evento agudo e con-
sequente limitação da capacidade funcional (11). Os 
fatores que potenciam a variação na condição clí-
nica após evento coronário são diversos, pelo que a 
determinação da capacidade funcional por estima-
tiva para um determinado doente pode não corres-
ponder à capacidade efetiva antes da prescrição do 
exercício num programa de reabilitação (21). As alte-
rações metabólicas são um dos fatores que podem 
impactar na capacidade funcional, nomeadamente 
os desequilíbrios eletrolíticos, pela redução da efi-
ciência muscular provocam uma redução da força 
muscular e, consequentemente, um menor desem-
penho nas sessões de exercício de um programa de 
RC (22). De facto, estas alterações da massa muscular 
após evento coronário são frequentes, e considera-
das como fator de maior influência na redução da 
capacidade funcional. Os períodos de imobilidade 
após evento, nomeadamente em doentes com idade 
mais avançada, também contribuem para essa per-
da de massa muscular e consequente a diminuição 

da capacidade para sustentar um movimento pro-
longado e eficiente (23). O descondicionamento físico 
nestes doentes associado à redução de VO2 máxi-
mo, com ineficiência na disponibilização de oxigé-
nio aos tecidos, diminui significativamente a capa-
cidade aeróbia, reduzindo a tolerância ao esforço 
de forma particular para cada situação clínica, e 
consequentemente a capacidade para a marcha (22). 
Os resultados obtidos demonstram ainda que a di-
ferença do valor real da P6mM e o valor esperado 
está negativamente correlacionada com o número 
de dias de internamento, consolidando a ideia de 
que apesar desta diminuição ocorrer, ela pode ser 
atenuada com a continuidade do internamento, na 
medida em que os doentes realizam programa de 
RC durante o internamento e como tal, a um maior 
número de dias de internamento esta associado um 
maior numero de sessões de reabilitação e treino de 
exercício físico (23). Considerando estas dimensões 
após evento cardíaco, tendo em conta a capacidade 
funcional, é importante considerar a implementa-
ção de programas de reabilitação de forma precoce 
otimizando assim os outcomes relacionados à qua-
lidade de vida (5,12-13,23).  

Outra das perspetivas que devemos considerar 
é o impacto da capacidade funcional no tempo in-
ternamento. Neste estudo demonstramos que exis-
te uma correlação negativa entre os dias de inter-
namento e a diferença entre valor real e esperado 
da P6mM, ou seja, quanto maior o tempo de inter-
namento menor a distância percorrida o que reve-
la que quanto maior o internamento, maior será a 
diferença (assumindo valores negativos). Quando 
se considera o evento, verifica-se que não existe di-
ferença estatisticamente significativa entre os gru-
pos (SCSs/St e SCSc/ST), (Tabela 1), indicando que o 
evento parece não influenciar a distância percorri-
da no teste de marcha à data da alta, o que permite 
inferir que independentemente do evento, este irá 
influenciar negativamente a capacidade funcional 
do doente. 

Efetivamente, a otimização da capacidade 
funcional após evento coronário, SCSs/ST ou SCSc/
ST, tem um impacto positivo na redução dos dias 
de internamento. Os programas de RC multidisci-
plinares, com sessões de exercício personalizado, 
permitem melhorar esta capacidade funcional, 
otimizando a função cardiopulmonar e a resposta 
hemodinâmica ao exercício (6). Uma maior eficiên-
cia muscular associada à progressão da função car-
diorrespiratória previne complicações decorrentes 
do internamento, com implicações no tempo de 
hospitalização (24).  Num estudo realizado por Saa-
rikoski et al., os investigadores constataram que os 
doentes com maior resistência física e maior capa-
cidade de adaptação ao exercício, com um desem-
penho superior na P6mM, obtiveram um tempo de 
internamento menor e uma recuperação mais rá-
pida quando comparados aos doentes com menor 
desempenho na P6mM (25).  
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Além do tempo de internamento, a probabili-
dade de readmissão hospitalar também é menor 
pela otimização da capacidade funcional (26).  Se-
gundo a American Heart Association, e tendo em 
conta a P6mM, os doentes que percorrem menores 
distâncias têm um maior risco de readmissões den-
tro de 30 dias após a alta (26). A distância percorrida 
na P6mM pode relacionar-se com o tempo de inter-
namento, tendo em conta a capacidade funcional 
associada, mas também com a probabilidade de 
reinternamento. Neste sentido, consideram-se im-
portantes futuros estudos que analisem a influên-
cia da capacidade funcional após evento coronário 
na taxa de readmissão a longo prazo.

Este estudo apresenta algumas limitações que 
importa reconhecer. A principal limitação reside 
na impossibilidade de realizar uma avaliação fun-
cional à admissão, o que inviabiliza a comparação 
direta com os valores obtidos à alta e, consequen-
temente, a quantificação exata da perda funcional 
associada ao evento isquémico e ao internamento. 
Esta limitação resulta das próprias condições clí-
nicas dos doentes aquando da admissão, uma vez 
que o estado cardiovascular agudo contraindica, 
por razões de segurança, a realização de qualquer 
avaliação funcional, mesmo submáxima, como é o 
caso da P6mM. Além disso, todos os participantes 
realizaram RC de fase 1 durante o internamento, o 
que poderá introduzir um efeito de confundimen-
to nos resultados obtidos à data da alta. A utiliza-
ção exclusiva da equação de Enright ,desenvolvida 
para indivíduos saudáveis, poderá não refletir com 
exatidão a capacidade funcional real de doentes 
em contexto de síndrome coronário agudo, con-
duzindo potencialmente à sobrestimação da sua 
aptidão física. Adicionalmente, não foram contro-
lados fatores confundidores relevantes, como co-
morbilidades, estado nutricional, regime terapêu-
tico ou variabilidade na adesão ao programa de 
reabilitação durante o internamento, que podem 
ter influenciado os resultados. A avaliação funcio-
nal única, realizada apenas no momento da alta, 
impossibilita o acompanhamento da trajetória de 
recuperação funcional e impede inferências sobre 
a evolução ao longo do tempo. Em estudos futuros, 
poderá ser considerada a aplicação de avaliações 
funcionais menos exigentes fisicamente, viabili-
zando uma análise evolutiva ao longo do interna-
mento e permitindo, posteriormente, a correlação 
com a P6mM.

CONCLUSÃO
A capacidade para o exercício é um indicador 

da saúde cardiovascular e muscular, considerado 
um dado fundamental pela sua informação prog-
nóstica. Após evento isquémico agudo, é fundamen-
tal a determinação e monitorização da capacidade 
funcional dos doentes em contexto de internamen-
to pelo agravamento do respetivo estado funcional.  

No presente estudo conclui-se que a capacidade 
para o exercício está significativamente reduzida 
após evento agudo, o que dificulta a comparação do 
estado funcional destes doentes com a restante po-
pulação. Deste modo percebemos que as equações 
preditivas existentes sobrestimam a capacidade 
para o exercício destes doentes. Sugere-se a deter-
minação de uma nova equação que permita esti-
mar a real capacidade para o exercício para esta 
tipologia de doentes, estando ajustada também ao 
tipo de evento, permitindo a planificação do treino 
de exercício de forma mais ajustada.
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