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EDITORIAL

Artigos a serem submetidos à 
publicação deverão ser enviados para:

revistadoderc@cardiol.br

Leandro Goelzer (MS)

Pablo Marino (RJ)

EDITORES

Anderson Donelli (RS)

Andréa Falcão (SP)

Marconi Gomes (MG)

Mauricio Milani (DF)

Salvador Serra (RJ)

CONSELHO EDITORIAL

Dr. Leandro Goelzer
lgoelzer@terra.com.br

Ano novo, DERC renovado! A primeira edição de 2019 evidencia uma 
auspiciosa ascensão do aprimoramento científico da tradicional e instigante 
Rev DERC. Além de já contar com um renomado Conselho Editorial, esta 
versão inovadora passará a receber o respaldo de expressivos revisores 
nacionais e internacionais, elevando sobremaneira o patamar de qualidade da 
revista rumo a uma futura indexação. 

Ademais, ajustes pontuais na diagramação poderão ser verificados em 
consonância aos critérios adotados por outros expressivos periódicos.

Um elegante artigo original será aqui discutido: Análise de variáveis 
hemodinâmicas e autonômicas em relação ao índice de massa corpórea no 
teste ergométrico.

O segundo artigo da primorosa série sobre reabilitação cardiopulmonar e 
metabólica em transplantados cardíacos será abordado, com ênfase no 
treinamento físico.

Um insigne artigo de revisão tratará a respeito da prescrição de atividade física 
em idosos.  

Os artigos de “hoje” ressaltarão temas relevantes e atuais das áreas do DERC.

Qual a relevância do teste ergométrico precoce na estratificação de risco 
pós-infarto agudo do miocárdio? Como estruturar a prescrição do exercício 
ambulatorial pós-teste no paciente infartado? É a questão do DERC em 
perspectiva. 

Já está disponível no site da SBC e no Portal do DERC a Atualização da 
Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercício da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e Esporte – 
2019. 

Para finalizar, a comissão de comunicação do departamento concebeu o Jornal 
do DERC, em substituição ao DERC News, com o propósito de buscar uma 
participação mais ativa dos seus membros. Assim, as prestigiadas crônicas 
poderão ser devidamente apreciadas no recém criado boletim. 

Aproximem-se! Participem! Vivenciem o DERC!

Saudações derquianas!

http://www.derc.org.br
https://www.facebook.com/derc.sbc/
http://www.derc.org.br/Revista_Derc.html
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PREZADOS LEITORES 

É com grande satisfação que estamos vivenciando o nascimento de 

um novo ciclo da Revista do DERC, que a partir deste número passa a 

receber também artigos científicos originais, que para serem publicados 

terão que passar pelo crivo da avaliação de nossos revisores. A qualidade 

dos artigos publicados neste histórico número nos reforça a convicção 

de estarmos no caminho certo, desenvolvendo uma meritória ação que 

certamente beneficiará a nossa comunidade de pesquisadores e leitores. 

Sintam-se co-responsáveis pelo projeto e continuem nos prestigiando. 

Contamos com vocês!

Cordialmente,

Tales de Carvalho
Presidente do SBC/DERC.
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ANÁLISE DE VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS E 
AUTONÔMICAS EM RELAÇÃO AO ÍNDICE DE MASSA 

CORPÓREA NO TESTE ERGOMÉTRICO: 
ANÁLISE DE 769 EXAMES

ARTIGO OR IG INAL

INTRODUÇÃO

O teste ergométrico (TE) é um 
método não invasivo universalmente 
aceito para o diagnóstico de doenças 
cardiovasculares.1 O exame teve sua 
utilização iniciada no Brasil em 1960 
no Rio de Janeiro2 e desde então foi 
difundido e incorporado à pratica clínica 
do médico cardiologista por ser um 
exame de baixo custo, seguro, eficaz 
e de alta aplicabilidade. O TE consiste 
em submeter o indivíduo a um esforço 
programado e individualizado com a 
finalidade de induzir, reconhecer e 
avaliar arritmias cardíacas, distúrbios 
hemodinâmicos tais como da 
pressão arterial (PA) e da frequência 
cardíaca (FC), ocorrência de isquemia 
miocárdica, capacidade funcional, 

respostas terapêuticas e prescrição de 
exercícios.3

 A análise da FC no TE está relacionada 
à predição de eventos cardiovasculares 
futuros. A incompetência cronotrópica, 
definida pela incapacidade de obtenção 
de 85% da FC prevista para a idade, 
assim como a redução lenta da frequên-
cia cardíaca na fase de recuperação do 
teste ergométrico, são exemplos desses 
comportamentos anormais da FC.3 

Diante do impacto do estado nutricional 
da população sobre a saúde cardio-
vascular, e da alteração na regulação 
autonômica cardiovascular que sabi-
damente ocorre em indivíduos obesos, 
esse estudo objetiva avaliar a resposta 
cronotrópica durante esforço e recupe-
ração e os valores de PA, relacionados 
ao índice de massa corpórea (IMC).

MÉTODOS

Estudo observacional, transversal e 
retrospectivo realizado a partir de dados 
obtidos a partir de exames realizados 
entre os anos 2015 e 2017 em hospital 
universitário no software ErgoPC. 
Analisados 769 exames de pacientes 
com idade superior a 18 anos em 
relação ao IMC, FC máxima obtida e ao 
final do primeiro minuto de recuperação 
ativa (velocidade de 2,4 km/h ou 1.5 
mph e inclinação de 2,5%), pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 
máxima. Os manguitos foram utilizados 
de acordo com a circunferência do 
membro superior do paciente. Foram 
excluídos os pacientes em uso de 
drogas cronotrópicas negativas. Todos 
os pacientes foram submetidos ao 
teste em esteira ergométrica seguindo 

1. Serviço de Cardiologia do Hospital e Maternidade Celso Pierro, 
Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Campinas, SP, Brasil

2. Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Católica de 
Campinas, Campinas, SP, Brasil

3. Universidade Estadual Paulista (UNESP), São Paulo, SP, Brasil

4. Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP, 
Brasil 

5. Instituto do Coração (InCor), Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil

Autor-correspondente: lalacoutinho@yahoo.com.br

Elaine dos Reis Coutinho1,2, Taís Rigotto Rahme Costa2, Vitória Arbulu Pitol2, Lorenna Cristina Montera2, 
Nathália Maria Capellini2, Pedro Merchioratto Risso3,4, Ana Cristina Souto5, Aloisio Marchi da Rocha1,2

RESUMO

INTRODUÇÃO: O teste ergométrico 
(TE) é uma importante ferramenta 
para predição de eventos cardio-
vasculares e inúmeras patologias 
cardiovasculares, sendo que alguns 

dos parâmetros analisados estão re-
lacionados à integridade do sistema 
nervoso autônomo. Neste contexto, 
foram realizadas análises da resposta 
cronotrópica e da pressão arterial, re-
lacionadas ao índice de massa corpó-
rea dos pacientes submetidos a teste 

ergométrico em hospital universitá-
rio de 2015 a 2017 através da análi-
se de banco de dados. 

PALAVRAS-CHAVES: Ergometria, 
Índice de Massa Corpórea, 
Frequência Cardíaca 
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o protocolo Rampa. A FC máxima 
prevista foi avaliada segundo estudos 
de Karvonen pela equação: FC 
máxima prevista = 220 – idade (DP = 
11bpm). A incompetência cronotrópica 
foi definida quando a FC não atingiu 
85% da FC prevista para a idade e a 
recuperação ativa da FC no primeiro 
minuto calculada como: FC de pico – 
FC do primeiro minuto da recuperação. 
Foi considerada resposta hiper-reativa 
quando a PAS foi superior a 220 mmHg, 
partindo de valores normais no repouso, 
e quando a PAD aumentou mais de 15 
mmHg em relação ao repouso.3

Para avaliar os efeitos do IMC nas 
medidas hemodinâmicas de interesse, 
os pacientes foram distribuídos em três 
grupos de acordo com o IMC: Grupo A 
- IMC <18,5 kg/m2; Grupo B - IMC entre 
18,5 kg/m2 e 30 kg/m2; Grupo C - IMC 
≥≥ 30 kg/m2.

A análise estatística foi realizada por 
meio do programa estatístico SPSS 
versão 17.0. Diferenças entre os grupos, 

quanto ao aspecto descritivo, foram 
evidenciadas pelo teste Kruskal-Wallis 
e a discriminação dessas diferenças 
foi alcançada com o teste U de Mann-
Whitney. Análises das associações 
entre as variáveis PAD, PAS e FC no 
primeiro minuto com o IMC foram 
realizadas por regressão logística. 

RESULTADOS

A coorte estudada tinha em média 46 
± 17 anos e 52,4% dos pacientes es-
tudados eram homens (n=403). O IMC 
da coorte foi 27,5 ± 5,3 kg/m2. Durante 
o TE a PAS máxima foi 169,2 ± 24,6 
mmHg e a PAD máxima 84,3 ± 9,2 
mmHg. A FC máxima foi 132,5 ± 26,3 
bpm e a resposta vagal nesse tempo 21 
± 10 bpm. Dos 769 exames analisados, 
2,2% (n=17) dos indivíduos foram agru-
pados no Grupo A (baixo peso), 70% 
(n=538) no grupo B (sendo 247 eutró-
ficos e 291 com sobrepeso), e 27,8% 
(n=214) no Grupo C (obesos grau I, II 
e II). Os dados descritivos do perfil he-

modinâmico resultantes do TE, caracte-
rísticas sociodemográficas e descrição 
quanto ao IMC de cada grupo (A, B e C) 
estão apresentados na Tabela 1, e da-
dos adicionais referentes a cada um dos 
subgrupos pertencentes ao grupo B e C 
(eutróficos, com sobrepeso, obesos em 
grau I, II e III) encontram-se em Tabela 
1 suplementar. 

Em relação à análise pressórica, a PAS 
média no grupo A foi de 130,59 ± 12,36 
mmHg, no grupo B foi de 166,5 ± 24,06 
mmHg e no grupo C, 178,69 ± 22,1 
mmHg e a PAD média respectivamente 
72,65 ± 6,6 mmHg, 83,48 ± 8,9 mmHg e 
87,15 ± 8,8 mmHg, com relação estatis-
ticamente significativa entre IMC e PAS 
(p<0,0001) de forma isolada e entre os 
grupos. Respostas pressóricas hiper-
-reativas foram observadas em 2,4% 
(n=13) dos pacientes do Grupo B e em 
9,3% (n=20) do Grupo C, sendo que 
nos obesos grau III foi de 13%. A com-
paração da resposta hiper-reativa da PA 
entre os grupos foi estatisticamente 
significativa (p<0,001).

Variáveis
Coorte (n=769)

Valor de p
Grupo A (n=17) Grupo B (n=538) Grupo C (n=214)

Dados sociodemográficos
Idade (anos) 25 ± 18a,c 46 ± 17a 48 ± 13c <0,001

Homens 8 (47,1%) 270 (50,2%) 125 (58,4%)  0,104

Dados clínicos relacionados ao TE 
IMC (kg/m2) 16,8 ± 1,1a,c 25,1 ± 2,9a,b 34,3 ± 4,3b,c   <0,001

PAS máxima (mmHg) 130,6 ± 12,4a,c 166,6 ± 24,1a,b 178,7 ± 22,1b,c   <0,001

PAD máxima (mmHg) 72,7 ± 6,6a 83,5 ± 9a,b 87,2 ± 8,8b   <0,001

FC máxima (bpm)  131 ± 31 133 ± 27 131 ± 24       0,236

Resposta vagal (bpm) 24 ± 16 21 ± 11c 19 ± 9c    0,005

Tabela 1: Sumário de benefícios da atividade física. Perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes submetidos ao teste ergométrico: 
Grupo A de baixo peso, Grupo B de eutróficos e com sobrepeso, Grupo C de obesos grau I, II e III.

Variáveis categóricas n(%); variáveis contínuas: média ± desvio padrão
ap<0,05, Grupo A vs B
bp<0,05, Grupo A vs C
cp<0,05, Grupo B vs C

ANÁLISE DE VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS E AUTONÔMICAS NO TESTE ERGOMÉTRICO

Coutinho et al.
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A análise da FC no primeiro minuto da 
recuperação evidenciou declínio pro-
gressivamente menor da frequência 
cardíaca nos grupos A, B e C (24 ± 16 
bpm, 21 ± 11 bpm e 19 ± 9 bpm, respec-
tivamente), diferenças estas com evi-
dente significância estatística (p=0,005) 
guiada pela resposta vagal do Grupo C 
em comparação com B (p=0,001), uma 
vez que a comparação da medida en-
tre os grupos A e B (p=0,990) e A e C 
(p=0,468) não apresentam significância 
estatística (Tabela 1).

Quanto à análise de correlação entre 
os dados de interesse (Tabela 2), 
foi encontrada associação de valor 
preditivo entre a relação do IMC com 
todas as variáveis (p<0,001, p=0,014 
e p=0,004, em relação com PAD, 
PAS e resposta vagal ao primeiro 
minuto de recuperação). É importante 
destacar que as análises apontam 
associação no mesmo sentido entre 
IMC e PA (indicando que quanto maior 
o IMC maiores as medidas de PA), e 
inversa entre IMC e resposta vagal 

ao TE (quanto maior o IMC menor a 
recuperação da FC ao primeiro minuto).  

Em relação à eficácia do exame, 
68,3% dos pacientes do Grupo 
B (n=367) e 63,5% do grupo C 
(n=136) atingiram a FC submáxima, 
sendo que entre os pacientes com 
obesidade grau III apenas 39,13% 
(n=9) atingiram eficácia. Diferenças 
entre os grupos A, B e C quanto à 
eficácia resultaram estatisticamente 
significativas (p<0,001). 

Variáveis
Coorte (n=769)

valor de p
ß

Intervalo de confiança 95%
inferior superior

PAS máx (mmHg)
PAD máx (mmHg) 1,494 1,342 1,645 <0,001

IMC (kg/m2) 0,904 0,653 1,155 <0,001

PAD máx (mmHg)
PAS máx (mmHg) 0,22 0,026 0,224 <0,001

IMC (kg/m2) 0,125 0,026 0,224 0,014

Resposta vagal ao primeiro minuto
IMC (kg/m2) -0,206 -0,348 -0,064 0,004

Variáveis

Coorte (n=769)

Valor de p
Grupo B (n=538) Grupo C (n=214)

Eutróficos 
(n=247)

S o b r e p e s o 
(n=291)

Obesidade I 
(n=146)

Obesidade 
II (n=45)

Obesidade III 
(n=23)

Dados sociodemográficos
Idade (média; DP) 43 ± 19,2 48 ± 15 50 ± 13,1b 46 ± 12 41 ± 13,8 <0,001

Homens (n;%) 107 (45,9%) 163 (56%) 85 (58,2%) 30 (66,7%) 7 (30,4%) 0,001

Dados clínicos relacionados ao TE
IMC (kg/m2) 22,4 ± 1,8 27,3 ± 1,4 32,1 ± 2,1 37 ± 1,2 43,3 ± 3 <0,001

PAS máx (mmHg) 160 ± 23,5 172 ± 23,1 177 ±  21,2 181,4 ± 24,5 181,3 ± 23,4 <0,001

PAD máx (mmHg) 82 ± 8 84,8 ± 9,6a 86,7 ± 8,3b 87,3 ± 8,6c 89,6 ± 11,9 <0,001

FC máxima (bpm)  135 ± 27 132 ± 26 130 ± 26 133 ± 22 128 ± 18 0,192

Resposta vagal (bpm) 22 ± 10 21 ± 11 18 ± 10 18 ± 9 19 ± 9 0,025

Tabela 1 suplementar: Descrição da população de acordo com o IMC: subgrupos do Grupo B e do Grupo C.

ap<0,05, Grupo A vs B   |   bp<0,05, Grupo A vs C  |  cp<0,05, Grupo B vs C

Tabela 2: Análise das associações entre as variáveis PAD, PAS e resposta vagal ao primeiro minuto de recuperação com o IMC. 

ß= coeficientes não padronizados  |  Sinal negativo indica associação inversa

ANÁLISE DE VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS E AUTONÔMICAS NO TESTE ERGOMÉTRICO

Coutinho et al.
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DISCUSSÃO

Indivíduos obesos além de apresenta-
rem disfunção cardíaca, anormalidades 
no metabolismo dos lípides, glicose e 
PA, apresentam também disfunção au-
tonômica vagal.4-6 Essa disautonomia 
é preditor independente de risco para 
eventos cardíacos e relaciona-se com 
menor reserva cronotrópica, correlacio-
nando com os resultados de mais exa-
mes ineficazes conforme aumento do 
IMC, principalmente na Obesidade III.7

O grupo de obesos também apresentou 
valores maiores significativos de PAS e 
PAD média, assim como a hiper-reativi-
dade, um marcador de risco aumentado 
(4 a 5 vezes) de se tornar hipertenso 
mesmo com pressões normais ao re-
pouso. A relação inversa entre IMC e 
resposta vagal relacionada à atenuação 
da recuperação da FC no primeiro mi-
nuto da recuperação nos obesos, pode 
ser relacionada a resposta alterada das 
catecolaminases nesse grupo.8

A obesidade é um fator de risco inde-
pendente para doença cardiovascular. 

Durante o exercício, esta condição pre-
dispõe a um estado de déficit metabóli-
co que pode contribuir para intolerância 
ao exercício nesses indivíduos. Além 
disso, estudos mostram que os indivídu-
os obesos possuem resposta prejudica-
da das catecolaminases frente ao exer-
cício quando comparados a indivíduos 
eutróficos,9 o que poderia determinar 
uma resposta cardíaca mais lenta ao 
esforço e uma menor capacidade fun-
cional desses indivíduos. Estes dados 
podem justificar o número significativo 
de pacientes obesos que apresentaram 
testes ineficazes em nosso estudo.

Considerando as grandes mudanças 
demográficas e epidemiológicas ocor-
ridas nos últimos 50 anos e o impacto 
sobre o estado nutricional dos indivídu-
os, ocasionando prevalência de obesi-
dade em 50,8% da população brasileira, 
destaca-se este dado adicional forneci-
do pelo TE para confirmar o risco car-
diovascular neste grupo de pacientes, 
visto que diversos estudos relacionam a 
incompetência cronotrópica como fator 
preditor de eventos cardíacos.7,9,10 

CONCLUSÕES

A relação entre o grau de obesidade e 
o risco de desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares há muitos anos vem 
sendo descrita na literatura e, neste 
contexto, a busca individualizada de 
marcadores de precocidade de risco 
deve ser feita. Este estudo aponta que 
o IMC está significativamente associado 
à PAS, PAD e resposta vagal, com valo-
res pressóricos elevados de PAS, PAD, 
hiper-reatividade durante o esforço, 
além de recuperação atenuada da FC 
durante a recuperação nos indivíduos 
obesos, relacionadas respectivamente 
a hiperatividade simpática e inadequa-
ção da reativação parassimpática. 
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A definição de alguns conceitos e o 
conhecimento dos princípios que nor-
teiam a prescrição do treinamento 
físico é essencial. O termo “atividade 
física” caracteriza-se por qualquer 
movimento corporal produzido pelos 
músculos esqueléticos que resulte em 
gasto energético acima dos níveis de 
repouso; ao passo que “exercício físi-
co” é uma atividade física planejada e 
estruturada com o objetivo de melho-
rar ou manter alguma valência física, 
sendo que as melhores adaptações 
fisiológicas ocorrem na realização de 
sessões acumuladas dentro de um trei-
namento periodizado.1,2 Periodização, 
por sua vez, é o manejo das variáveis 
do treinamento visando a supercom-
pensação como resposta ao estímulo 
estressor.3 Tais variáveis se referem 
à frequência, intensidade, duração, 
tipo e a combinação destes compo-
nentes.4 Também muito importante a 
serem considerados são os princípios 
do treinamento físico: individualidade 
biológica, sobrecarga, especificidade e 
reversibilidade.5

Nesse contexto, o treinamento físico é 
o componente central da reabilitação 
cardiovascular. Concomitante ao trata-
mento farmacológico, mostra-se segu-
ro e eficaz em melhorar a capacidade 
funcional em pacientes pós-transplante 
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cardíaco (Txc).6 Capacidade funcional, 
por sua vez, é medida objetivamen-
te pelo consumo de oxigênio de pico 
(⩒O2 pico), um poderoso marcador 
prognóstico nessa população, estando 
inversamente associada à morbidade e 
mortalidade.7,8

A Diretriz Sul-Americana de Prevenção 
e Reabilitação Cardiovascular8 destaca 
a importância da realização de exercí-
cios durante a internação e após a alta 
hospitalar. O treinamento aeróbico é o 
preconizado, devendo ser complemen-
tado pelo resistido a partir da sexta 
semana pós Txc. Neste documento, 
é enfatizado que se a condição clíni-
ca do paciente permitir, a intensidade 
do exercício aeróbico pode aumentar 
gradualmente de moderada a alta ao 
longo do treinamento, a fim de otimi-
zar as adaptações e benefícios. Neste 
sentido, programas que incluíram o 
treinamento intervalado, até mesmo 
de alta intensidade, mostraram bons 
resultados nestes indivíduos.1

Diferentes metodologias de treina-
mento vêm sendo estudadas de forma 
isolada e têm se mostrado eficazes 
na promoção da saúde cardiovascular 
nos indivíduos em reabilitação.6,8 Em 
pacientes pós Txc a maioria dos es-
tudos avaliou o efeito do treinamento 

contínuo de moderada intensidade. No 
estudo pioneiro de Richard et al.9, os 
pesquisadores observaram que em um 
período de 46 meses pós Txc, pacien-
tes que realizaram treinamento aeró-
bico – em média 4 vezes por semana 
durante três anos – apresentaram 
capacidade funcional e função crono-
trópica semelhantes às verificadas em 
indivíduos saudáveis. Tal experimento 
lançou a hipótese do efeito favorável do 
exercício e deu embasamento para en-
saios clínicos randomizados posteriores. 

Metanálise recente da Cochrane,10 que 
reuniu nove ensaios clínicos randomi-
zados, totalizando 284 pacientes, com-
parou o efeito do treinamento físico 
com cuidados usuais em pacientes pós 
Txc.10 Destes, oito compararam o efeito 
do treinamento aos cuidados usuais e 
um comparou o treinamento contínuo 
de moderada intensidade (TCMI) com 
o treinamento intervalado de alta inten-
sidade (TIAI). Todos os estudos inclu-
íram um grupo pequeno de pacientes 
estáveis clinicamente e as interven-
ções duraram em média 12 semanas. 
O treinamento aeróbico, através de ca-
minhada, corrida ou ciclismo, foi o de 
escolha em todos os estudos, sendo 
que nos experimentos de Haykowsky 
et al.11 e Kobashigawa et al.12 esse 
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tipo de exercício foi complementado 
pelo resistido, em uma metodologia 
denominada treinamento combinado. A 
prescrição do treinamento diferiu muito 
entre os estudos, com uma frequên-
cia semanal variando de uma a cinco 
sessões, duração de 28 a 50 minutos 
e intensidade controlada por diferentes 
parâmetros. Seis estudos que avalia-
ram morte cardiovascular e por todas 
as causas não evidenciaram nenhuma 
ocorrência destes desfechos durante o 
período de seguimento. Sete ensaios 
avaliaram eventos adversos, ocorren-
do apenas no estudo de Nytrøen al.13, 
que relatou um caso de infarto agudo 
do miocárdio no grupo controle, mas 
nenhum caso no grupo intervenção, 
reforçando a segurança do treinamen-
to quando este é bem controlado. Em 
relação à capacidade funcional foi evi-
denciado um aumento de 2,49 mL.kg-1.
min-1 (IC 95%: 1,63 mL.kg-1.min-1 – 3,36 
mL.kg-1.min-1) nos grupos que realiza-
ram treinamento, em relação aos ran-
domizados para cuidados usuais.

A intensidade do treinamento está 
diretamente associada à magnitude 
das adaptações cardiovasculares.14 
Contudo, para uma otimizada e segura 
prescrição do exercício em programas 
de reabilitação, deve-se considerar 
a duração, intensidade e os períodos 
de descanso dentro de cada sessão.6 
O TIAI alterna períodos mais intensos 
com momentos de recuperação pas-
siva ou ativa, possibilitando que alta 
intensidade de exercício seja mantida 
por mais tempo e, consequentemen-
te, gerando um estímulo maior para 
adaptações fisiológicas centrais e pe-
riféricas. Em pacientes com IC com 
fração de ejeção reduzida, Wisløff et 
al.15 demonstraram que o TIAI foi su-
perior ao TCMI em promover a me-
lhora na capacidade funcional e em 
diferentes parâmetros cardiovascula-
res. Posteriormente, outros ensaios 

clínicos foram realizados e meta-ana-
lisados. No que tange ao efeito do TIAI 
sobre a capacidade funcional, a su-
perioridade do método em relação ao 
TCMI foi confirmada.16 No entanto, em 
publicação recente (estudo multicêntri-
co Smartex-HF), ambos os métodos fo-
ram igualmente eficazes em promover 
o aumento no ⩒O2 pico.17

Menos se sabe sobre o efeito do TIAI 
em pacientes pós Txc. No entanto, os 
resultados observados são motivado-
res. Em um estudo crossover, Dall et 
al.18 verificaram efeito superior do mé-
todo intervalado em relação ao TCMI 
no ⩒O2 pico (2,3 mL.kg-1.min-1; IC 
95%: 1,1 mL.kg-1.min-1 – 3,4 mL.kg-1.
min-1) e na qualidade de vida. Recente 
metanálise1 reuniu três ensaios clíni-
cos randomizados que compararam o 
TIAI (blocos intensos: 80 a 100% do 
⩒O2 pico ou 85 a 95% da frequência 
cardíaca máxima) aos cuidados usu-
ais. Pacientes pós Txc que realizaram 
TIAI apresentaram aumento no ⩒O2 
pico (4,45 mL.kg-1.min-1; IC 95%: 2,15 
mL.kg-1.min-1 – 6,75 mL.kg-1.min-1), 
frequência cardíaca máxima e pres-
são arterial máxima após períodos de 
intervenção que variaram de oito a 12 
semanas, sendo realizadas três a cin-
co sessões semanais. 

Um grupo de pesquisadores escandi-
navos planeja testar se o TIAI também 
é viável e seguro em receptores recen-
temente transplantados, e se o efeito 
desta intervenção no ⩒O2 pico é supe-
rior ao efeito do TCMI. Será um estudo 
multicêntrico que incluirá 120 pacien-
tes acompanhados por pelo menos um 
ano, sendo um subgrupo seguido até 
três anos. O experimento visa avaliar 
se a capacidade funcional apresenta-
rá aumento sustentado, assim como 
averiguar se as complicações tardias 
serão diminuídas nesse período de 
seguimento. Os autores acreditam que 
se o TIAI confirmar ser seguro, eficaz e 

até mesmo superior ao TCMI, pacien-
tes pós Txc poderão ser beneficiados 
por esta estratégia de treinamento. 
Diferenciais deste experimento serão 
a reabilitação descentralizada e em 
cooperação com os serviços primários 
de saúde, além da população ser de 
pacientes com oito a 12 semanas pós 
Txc.19

É sabido que alguns dos efeitos adver-
sos comuns ao uso de glicocorticoides 
após o Txc são atrofia e fraqueza mus-
culares. Em 1998, Braith et al.20 estu-
daram pela primeira vez o efeito do trei-
namento resistido na miopatia induzida 
por glicocorticoide em receptores de 
Txc. Um grupo realizou treinamento e 
foi comparado com um grupo controle, 
sem nenhum tipo de treinamento. Após 
seis meses, apesar de ambos terem 
apresentado aumento na força muscu-
lar do quadríceps (medido com teste 
de uma repetição máxima dinâmico) e 
força dos extensores lombares (avalia-
da pela extensão lombar isométrica em 
sete posições), houve um aumento até 
seis vezes maior no grupo treinado.

O treinamento resistido também pare-
ce ser uma importante terapêutica para 
melhoria do metabolismo ósseo. Após 
o Txc, os pacientes não raramente 
apresentam perda óssea significativa 
na cabeça do fêmur e perda óssea mi-
neral total. Nesse sentido, pacientes fo-
ram arrolados para treinamento resisti-
do após dois meses da realização do 
Txc. O treinamento de força se mostrou 
capaz de restaurar a densidade mineral 
óssea a níveis pré-transplante.21 Dessa 
forma, exercícios de fortalecimento 
muscular devem ser incorporados nos 
programas de treinamento para rever-
ter, ao menos em parte, esses fatores. 

Haykowsky et al.22 descreveram me-
lhoras significativas no ⩒O2 pico de 
pacientes pós Txc. Após 12 semanas 
de treinamento resistido e aeróbico 
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combinados, houve um aumento de 
3,11 mL.kg-1.min-1 (IC 95: 1,2 mL.kg-1.
min-1 – 5,0 mL.kg-1.min-1). Kobashigawa 
et al.23 estudaram 27 pacientes pós 
Txc, os quais foram submetidos a uma 
combinação de treinamento aeróbico, 
resistido e de flexibilidade durante seis 
meses versus grupo controle (terapia 
não estruturada em casa). A prescri-
ção era feita indivualmente. A duração 
e a intensidade das sessões de exer-
cícios aeróbicos tiveram como meta 
o mínimo de 30 minutos de exercício 
contínuo de intensidade moderada em 
bicicleta estacionária. O grupo inter-
venção apresentou um aumento mé-
dio de 4,4 mL. kg-1.min-1 vs 1,9 ml.kg-1.
min-1 no grupo controle. Esses dados 
fornecem informações valiosas da im-
portância de ambos os tipos de treina-
mento para essa população.

Estudos prévios demonstraram que os 
programas domiciliares de reabilita-
ção cardíaca são seguros e efetivos.24 
O American College of Cardiology 
recomenda a reabilitação cardíaca 
domiciliar como um substituto para 
reabilitação realizada em centros para 
pacientes de baixo risco, considerado 
este tratamento classe de recomen-
dação 1 com nível de evidência A.25 
A reabilitação pós Txc com exercícios 
realizados em casa pode representar 
uma excelente alternativa para os pa-
cientes, dado o baixo custo e o fato de 
serem acessíveis à maioria dos pa-
cientes após o procedimento.

Wu et al.26 conduziram um estudo 
prospectivo e randomizado para ava-
liar o efeito de um programa de exer-
cícios domiciliares durante dois meses 
em 37 pacientes pós Txc. O grupo 
controle manteve o estilo de vida ha-
bitual durante o período de estudo. 
Os indivíduos do grupo intervenção 
realizaram um programa de exercício 
que englobou cinco minutos de aque-
cimento, exercícios de fortalecimento 

de membros superiores e inferiores, 
15 a 20 minutos de exercício aeróbico 
em uma intensidade de 60 a 70% do 
⩒O2 pico, além de cinco minutos de 
desaquecimento. O treinamento era 
realizado por pelo menos três vezes 
na semana. Para garantir a intensida-
de correta, foi fornecido um programa 
de educação supervisionado antes 
do treinamento. Ao final de dois me-
ses, os pacientes melhoraram força 
e resistência muscular, índice de fa-
diga e qualidade de vida no domínio 
físico. Através do teste cardiopulmo-
nar de exercício (TCPE), foi observa-
do aumento na carga de trabalho. No 
entanto, não houve aumento no ⩒O2 
pico, o que pode ser resultado do curto 
período de seguimento ou de caracte-
rísticas específicas da prescrição do 
treinamento. Corroborando com esses 
resultados, aplicando treinamento físi-
co domiciliar cinco vezes por semana 
durante seis meses, através de proto-
colo de treinamento aeróbico com a 
mesma intensidade, Bernardi et al.27 
verificaram a segurança e melhora no 
⩒O2 pico, carga de trabalho e pressão 
arterial (sistólica e diastólica) de indiví-
duos pós Txc. Além disso, verificaram 
sinais de reinervação simpática cardí-
aca e restauração da sensibilidade à 
modulação autonômica nas artérias. 
Por outro lado, nenhuma alteração foi 
observada no grupo controle. Esses 
achados sugerem que o exercício físi-
co realizado em casa pode melhorar a 
atividade nervosa autonômica tanto no 
coração quanto nos vasos sanguíneos 
periféricos, o que poderia contribuir 
para a melhora no desempenho físico 
nesses sujeitos.

Mesmo naqueles pacientes após lon-
go período pós Txc (acima de cinco 
anos), a reabilitação baseada em 
exercício físico melhora a capacidade 
funcional. Vinte e um pacientes foram 
instruídos a realizar um programa de 

treinamento físico por um ano em bici-
cleta ergométrica domiciliar, enquanto 
nove pacientes serviram como contro-
les. Para garantir o adequado contro-
le, os pacientes receberam um car-
tão inteligente, programado para um 
aquecimento de seis minutos e uma 
carga de trabalho constante durante 
20 minutos. Caso a frequência cardí-
aca (FC) do participante excedesse a 
intensidade prescrita, o cartão reduzia 
a intensidade de treinamento. Ao final 
de 12 meses, houve modesta melhora 
no ⩒O2 pico.28 Ou seja, mesmo após 
um longo período de Txc, o treinamen-
to físico regular deve ser realizado 
para evitar a diminuição acelerada da 
capacidade de exercício causada pelo 
tratamento imunossupressor e pela 
inatividade física.

Karapolat et al.29 compararam os 
efeitos de programas de exercícios 
domiciliares e hospitalares sobre a ca-
pacidade de exercício e variáveis cro-
notrópicas em 28 pacientes pós Txc, 
encontrando melhoras significativas 
no ⩒O2 pico e na FC de reserva ape-
nas no grupo que realizou treinamento 
em um centro de reabilitação cardía-
ca; não foram observadas mudanças 
significativas em qualquer desses pa-
râmetros no grupo que realizou treina-
mento domiciliar. Neste estudo, todos 
os pacientes receberam aconselha-
mento sobre hábitos alimentares, con-
trole de peso, modificação de fatores 
de risco e questões psicossociais. As 
sessões de exercício duraram em mé-
dia uma hora e meia (três vezes por 
semana, durante dois meses) e inclu-
íram exercícios de flexibilidade, exer-
cícios aeróbicos, exercícios de forta-
lecimento, exercícios de respiração e 
exercícios de relaxamento. 

De forma surpreendente, alguns pa-
cientes podem apresentar níveis de 
condicionamento altíssimos, par-
ticipando de esportes altamente 
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competitivos. Por exemplo, há evidên-
cias da participação de transplantados 
desde provas de resistência de alto 
desempenho30, prova de Ironman31, 
à escalada nos picos mais altos do 
mundo.32  Em um desses estudos31, 
o transplantado completou em 2008, 
aos 49 anos de idade, uma prova de 
Ironman no Canadá, 22 anos após a 
cirurgia. Essa prova é conhecida como 

um dos eventos mais extenuantes 
para o corpo humano em um único 
dia, englobando 3,8 km de natação, 
180 km de ciclismo e 42,2 km de cor-
rida. Por outro lado, em 25 de agosto, 
Kelly Perkins, uma americana, surpre-
endeu os montanhistas e os médicos 
ao se tornar a primeira pessoa pós 
Txc a escalar a montanha Matterhorn, 
localizada na fronteira da Suíça com 

a Itália.32 Surpreendentemente, ela 
escalou 4.478 metros. Dessa forma, 
estudos posteriores devem avaliar de 
forma mais precisa a possibilidade de 
que mais pacientes após Txc possam 
se engajar em competições esportivas 
de alto desempenho, o que antes se 
pensava não ser possível.
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INTRODUÇÃO 

Atualmente, devido à redução nas ta-
xas de mortalidade infantil, neonatal, 
por doenças infecciosas e melhora 
na terapêutica de doenças crônicas, 
encontramo-nos diante de melhora 
significativa da expectativa de vida 
no mundo. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), uma criança 
nascida no Brasil em 2015 apresenta 
um aumento da expectativa de vida ao 
redor de 20 anos, quando comparada 
com a de 50 anos atrás. Estima-se 
ainda que em 35 anos um terço da po-
pulação tenha idade superior aos 60 
anos.1 A população de idosos cresce 
em tamanha velocidade, que agências 

Felipe Lopes Malafaia1,2, Susimeire Buglia1,3

PRESCRIÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS: 
NUNCA É TARDE DEMAIS PARA COMBATERMOS O 

SEDENTARISMO

norte-americanas projetam que o nú-
mero de indivíduos acima de 65 anos 
mais que dobre até 2060, saindo dos 
atuais 43 milhões para cerca de 92 
milhões.2

O processo de envelhecimento está 
associado a alterações físicas, fisio-
lógicas, psicológicas e sociais, bem 
como ao surgimento de doenças crôni-
co-degenerativas advindas de hábitos 
de vida inadequados que acabam por 
levar à redução da capacidade para 
realização das atividades da vida di-
ária. Neste cenário, a atividade física 
é fator que traz múltiplos benefícios na 
população mencionada, culminando 
no incremento das capacidades física 

e mental por meio da manutenção da 
força muscular e função cognitiva, re-
dução da depressão e melhora da au-
toestima, redução do risco de doenças 
crônicas e otimização das interações 
sociais e comunitárias.1,3

DISCUSSÃO

A maior parte dos problemas de saúde 
enfrentados por idosos são decorren-
tes da evolução de doenças crônicas. 
Grande parte destas complicações 
podem ser prevenidas ou atrasadas 
quando o idoso se encontra engajado 
em hábitos saudáveis. Certamente, 
mesmo em idades mais avançadas, 
atividade física e dieta adequadas 
apresentam grande benefício para 
saúde e bem-estar.1

É conhecido que a atividade física du-
rante a vida apresenta diversos bene-
fícios, incluindo o aumento da longe-
vidade (quadros 1 e 2). Estudos têm 
demonstrado que a realização de 150 
minutos semanais de atividade física 
moderada reduz 31% da mortalida-
de, sendo que este benefício é ainda 
maior em indivíduos com mais de 60 
anos, podendo alcançar redução de 
46% a depender da intensidade dos 
exercícios.1,5 

Além da redução da mortalidade, a 
atividade física em idosos previne o 

ARTIGO DE  REVISÃO

Quadro 1. Sumário de benefícios da atividade física na prevenção 
de agravos à saúde

Todos os adultos Especial importância nos idosos
Reduz risco de cardiopatias Reduz risco de quedas

Hipertensão arterial sistêmica Reduz lesões decorrentes de quedas

Diabetes mellitus (tipo 2) Previne limitação funcional

Osteoporose Reduz limitações já existentes

Obesidade

Câncer de cólon

Câncer de mama

Depressão e ansiedade

Adaptado de Nelson et al.4
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surgimento de limitações funcionais, 
incapacidades ou perda da indepen-
dência. Em uma metanálise de 66 
estudos que analisaram a relação 
entre atividade física e independência 
funcional em indivíduos acima dos 65 
anos, foi demonstrado que níveis mo-
derados de atividade levaram a uma 
queda de 50% no risco de apresentar 
alguma limitação funcional ou incapa-
cidade, sendo que os benefícios foram 
ainda maiores quando a intensidade 
dos exercícios foi mais alta. Além dis-
so, intervenção combinada de treina-
mento aeróbico e resistido demonstrou 
melhora nas avaliações psicológicas e 
funcionais, sugerindo redução da inci-
dência de limitação funcional a longo 
prazo. Níveis mais elevados de ativida-
de física estão relacionados com me-
lhor função cognitiva e risco reduzido 
para desenvolvimento de demência.6 

Quando avaliamos a atividade física no 
contexto das Síndromes Demenciais, 
estima-se que metade dos casos da 
Doença de Alzheimer são relacionados 

a fatores de risco modificáveis. Dentre 
os sete fatores de risco relacionados 
ao seu desenvolvimento, o fator de 
risco responsável pela maioria dos 
casos, ou seja, o mais prevalente na 
população estudada é o baixo nível 
educacional; entretanto a inatividade 
física apresenta o maior risco atribuí-
vel (figura 1).7 

Em metanálise de 44 estudos recém-
-publicada, com um total de 258.138 
indivíduos, concluiu-se que a prática 
de atividades físicas de moderada e 
alta intensidade reduz o risco em 22-
23% para o desenvolvimento de sín-
drome demencial. O benefício é ain-
da mais pronunciado ao se tratar de 
demência vascular quando a redução 
do risco chega a 46%. Além do efeito 
benéfico na prevenção primária das 
síndromes demenciais em idosos, a 
atividade física realizada em indivídu-
os com quadros demenciais modera-
dos pode levar à melhora na cognição 
global, funções executoras, memória, 
atenção e velocidade de ativação 

cerebral.2,8 Segundo estimativa da 
OMS, a inatividade física é responsá-
vel por 10 milhões de novos casos de 
demência no mundo ao ano.1 

Quando se trata da aptidão física pro-
priamente dita, a capacidade aeróbica 
avaliada pela medida do consumo de 
oxigênio (⩒O2) apresenta queda es-
perada com o passar dos anos; en-
tretanto, a queda observada entre os 
idosos sedentários é muito mais acen-
tuada. Este declínio do ⩒O2 parece 
ser inevitável com o envelhecimento 
e o fator mais importante é a redução 
do débito cardíaco (DC). A redução da 
frequência cardíaca (FC) é um fator 
observado com o passar dos anos se-
cundária à queda da sensibilidade dos 
órgãos-alvo às catecolaminas; contu-
do, a queda do volume ejetado pode 
ser ou não observada a depender da 
capacidade aeróbica de cada indiví-
duo. Desta maneira existe uma gran-
de dependência dos mecanismos de 
Frank-Starling ao determinar o aumen-
to do volume ejetado para compensar 
a queda da FC e manter o DC adequa-
do. A realização da atividade física é 
fundamental para redução no declínio 
do ⩒O2 à medida que contribui para a 
adaptação da função contrátil do co-
ração e aumento do volume ejetado, 
além de atenuar alterações esperadas 
no envelhecimento que contribuem 
para reduzir a diferença arteriovenosa 
de oxigênio. Dentre os mecanismos 
envolvidos estão a redução da massa 
muscular, o aumento do fluxo san-
guíneo para pele durante o exercício 
físico além da potencial redução da 
relação fibra-capilar.9,10

Nunca é tarde demais para iniciar ati-
vidade física. Nos idosos a redução 
da mortalidade e manutenção da in-
dependência ocorre com o início da 
prática de atividades e sua continuida-
de. Mesmo em indivíduos previamente 
sedentários que iniciaram a atividade 
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Figura 1. Estimativas de risco atribuível à população para Doença de Alzheimer.

Adaptado de Norton et al.7
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após os 85 anos há melhora da so-
brevida em três anos, quando compa-
rados com controles da mesma faixa 
etária sedentários (quadro 3).11 Desta 
maneira, o profissional de saúde deve 
encorajar e prescrever adequadamen-
te o início das atividades físicas em 
idosos, independentemente da idade, 
visto que os benefícios são claros e 
inequívocos.

PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS 
PARA OS IDOSOS

Diretrizes e documentos têm sido 
publicados nos últimos anos com o 
objetivo de reunir evidências para de-
terminar um plano de ação específico 
para otimização dos resultados, redu-
zindo assim a morbimortalidade rela-
cionada à inatividade física. Dentre a 
produção científica voltada ao assunto 

destacam-se as recomendações para 
maiores de 65 anos produzidas pelo 
American College of Sports Medicine 
(ACMS) e American Heart Association 
(AHA).4 Os objetivos atingidos após 
início do programa de exercícios de-
pendem da frequência, tipo, modali-
dade e duração dos mesmos. Desta 
forma, há grande importância em indi-
vidualizar-se a prescrição com objeti-
vo de aumentar a efetividade e a se-
gurança dos programas. A prevenção 
do surgimento de novos problemas 
de saúde, assim como o tratamento 
das patologias já existentes em cada 
indivíduo deve ser integrado ao plano 
de atividades físicas, devendo ser rea-
lizados os ajustes necessários para a 
manutenção do plano.3,4

A prescrição do exercício está base-
ada em quatro pontos fundamentais 
que devem ser abordados de forma 
integrada e contínua: exercícios aeró-
bicos, flexibilidade, equilíbrio e força 
muscular.4

Exercícios aeróbicos

Para obter benefício na promoção e 
manutenção da saúde os idosos de-
vem realizar pelo menos 30 minutos, 
cinco vezes por semana de exercícios 
físicos moderados ou 20 minutos, três 
vezes por semana de exercícios físi-
cos intensos. A combinação de exer-
cícios intensos e moderados pode ser 
realizada para atingir a quantidade 

semanal recomendada. A intensida-
de do esforço físico que deverá cor-
responder a 50-74% da FC máxima 
também poderá ser verificada pela 
escala de percepção subjetiva de es-
forço (escala de Borg), pois frequen-
temente o monitoramento da FC pode 
não ser possível. Considerando que 
0 é a percepção de esforço enquanto 
sentado e 10 o maior nível de esforço, 
os exercícios são moderados quando 
percebidos em escalas de 5-6 asso-
ciados à percepção de elevação da 
FC e da frequência respiratória (FR), 
e intensos quando em escalas 7-8 as-
sociados a importante aumento da FC 
e FR. Como regra prática, o paciente 
deve ser orientado que a intensidade 
do exercício será considerada mode-
rada se, a despeito do aumento da FC 
e FR, o mesmo consiga manter um di-
álogo nesse momento.3,4

Existe ainda a possibilidade de flexibi-
lizar as atividades aeróbicas. Segundo 
Saint-Maurice et al. as atividades ae-
róbicas podem ser divididas para que 
se alcance a quantidade diária, como 
por exemplo a realização de três perí-
odos de 10 minutos ou seis períodos 
de cinco minutos. Apesar de benefício 
inferior ao dos indivíduos que realizam 
atividades de 30 minutos ininterruptos, 
observa-se superioridade em relação 
aos sedentários.12 É extremamente 
importante que o hábito de vida se-
dentário seja combatido com ênfase 

Doença arterial coronariana

Hipertensão arterial sistêmica

Doença arterial periférica

Diabetes mellitus (tipo 2)

Obesidade

Hipercolesterolemias

Osteoporose e osteoartrose

Claudicação intermitente

Doença pulmonar obstrutiva crônica

Depressão e ansiedade

Dores crônicas e dorsalgias

Insuficiência cardíaca congestiva

Síncopes

Acidente vascular encefálico

Constipação intestinal

Distúrbios do sono e síndromes 
demenciais

Adaptado de Nelson et al.4

Quadro 2. Atividade física no controle 
dos sintomas e progressão de doenças 
instaladas Idade de início da 

atividade física 
(anos)

Tempo de segui-
mento, faixa etária 

(anos)

Hazard ratio

(95% intervalo de confiança)

Não ajustado Ajustado

70 70-78 0.50 (0.30-0.76) 0.61 (0.38-0.96)

78 78-85 0.57 (0.44-0.74) 0.69 (0.48-0.98)

85 85-88 0.25 (0.18-0.35) 0.42 (0.25-0.68)

Adaptado de Stessman et al.11

p <0,001. 

Quadro 3. Mortalidade por todas as causas após início da atividade física

PRESCRIÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS

Malafaia FL, Buglia S



17Revista do DERC  |  2019  |  Volume 25  |  Nº 1

pelo profissional de saúde. Quando se 
fala em atividades aeróbicas, Manson 
et al. demonstraram que mesmo rea-
lizando 45-75 minutos de caminhada 
por semana, quantidade bem inferior à 
recomendada, houve redução na inci-
dência de doenças cardiovasculares.13

Força muscular

Além da promoção e manutenção da 
saúde, os exercícios de força muscu-
lar objetivam manter a independência 
dos idosos. Atualmente recomenda-se 
que esta modalidade de exercício seja 
realizada por no mínimo dois dias não 
consecutivos na semana, devendo ser 
respeitado um intervalo mínimo de 48 
horas de repouso entre as sessões 
para a recuperação da musculatura e 
prevenção do supertreinamento.3,4

Nas sessões de treinamento de força 
deve ser realizado um conjunto de oito 
a 10 exercícios com 10 a 15 repetições 
por cada conjunto. O nível de esforço 
realizado nos exercícios deve seguir 
a mesma classificação dos exercícios 
aeróbicos, sendo a pontuação entre 
5-6 de intensidade moderada e 7-8 
de alta intensidade. O programa para 
ganho de força muscular deve envol-
ver exercícios aeróbicos com pesos e 
exercícios de resistência muscular que 
usam os principais grupos muscula-
res. A seleção dos grupos musculares 
a serem trabalhados deve ser direcio-
nada àqueles que são importantes nas 
atividades da vida diária, como: glúteo, 
peitoral, quadríceps, grande dorsal, 
abdominais e deltoide.3,4

Flexibilidade

Os exercícios para treinamento da 
flexibilidade devem ser trabalhados 
com uma frequência mínima de três 
vezes por semana, podendo ser rea-
lizados diariamente. Diferentemente 
dos exercícios aeróbicos e de força, 

os exercícios de flexibilidade ainda 
não apresentam benefícios claros, 
devido aos escassos estudos direcio-
nados para esta avaliação. Todavia, 
a flexibilidade é fundamental para a 
realização de atividades físicas diá-
rias. Em um estudo randomizado con-
duzido por King et al. foi observada a 
importância dos exercícios de flexibi-
lidade na prevenção e no controle de 
patologias crônicas, sendo os mesmos 
recomendados para todos os idosos 
elegíveis.3,4,14

No mínimo 10 minutos de atividades 
de flexibilidade devem ser realizadas 
por dia, envolvendo os mais impor-
tantes grupos de músculos e tendões 
com 10-30 segundos de alongamento 
estático e 3-4 repetições para cada 
alongamento, sendo que o movimento 
deve ser confortável e não causar dor. 
No treinamento de flexibilidade mate-
riais como colchonetes, almofadas, 
faixas e bancos podem ser utilizados 
para facilitar os movimentos, que pre-
ferencialmente devem ser realizados 
em todos os dias de treinamento de 
força.3,4

Equilíbrio

Nas atividades de vida diárias os ido-
sos estão sujeitos a quedas e todas as 
consequências de morbimortalidade 
que estas podem trazer.4 A atividade 
física por si só já é capaz de reduzir 
o risco de queda em 21% nesta popu-
lação; todavia os exercícios direciona-
dos especificamente para o equilíbrio 
são superiores, com redução de risco 
em 39%.15 Em alguns estudos a redu-
ção do risco de queda pode atingir 35-
45%, demonstrando que o profissional 
de saúde deve dar a ênfase merecida 
na prescrição desta modalidade de 
exercício.16

Os exercícios de equilíbrio devem ser 
realizados três vezes por semana. Os 

movimentos devem ter duração de 10 
a 30 segundos com duas a três repe-
tições para cada posição ou exercício, 
perfazendo um total de 10-15 minutos. 
Os exercícios de equilíbrio podem ser 
do tipo estático e/ou dinâmico, que en-
volvam combinações de manipulação, 
ausência do estimulo visual, giros len-
tos e coordenação do corpo.3,4

Alta intensidade e seus benefícios

A realização de atividades físicas aci-
ma do mínimo recomendado apresen-
ta benefícios adicionais. Se o idoso 
não apresentar contraindicação à rea-
lização de atividades físicas de alta in-
tensidade, estas devem ser encoraja-
das pelo profissional de saúde devido 
aos resultados relacionados à melhora 
da capacidade funcional, melhora do 
controle de doenças preexistentes e 
redução da mortalidade relacionada 
ao sedentarismo.4

Sabe-se ainda que durante o pro-
cesso de envelhecimento são obser-
vadas mudanças antropométricas, 
sendo que a constituição corporal e 
relação entre massa magra e gordu-
ra se alteram substancialmente. Tais 
mudanças consistem em redução na 
taxa metabólica basal, diminuição da 
massa livre de gordura e incremento 
da gordura corporal, com a diminuição 
da gordura subcutânea e periférica e 
o aumento da gordura central e visce-
ral. Neste sentido, há a recomendação 
que em idosos capazes devem ser re-
alizadas atividades de alta intensida-
de, a fim de controlar o ganho de peso 
equilibrando o consumo calórico, taxa 
metabólica basal e queima calórica 
durante a atividade.3,4

Plano de atividades

Um plano de atividade deve ser de-
senhado individualmente, levando 
em consideração as características 
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antropométricas, tempo disponível 
para realização das atividades e espe-
cial atenção na prevenção e controle 
de doenças crônicas. Este plano deve 
levar em consideração as limitações 
físicas, as doenças crônicas existen-
tes, risco de quedas, aptidão física, 
habilidades, além de ser dirigido para 
minimizar os riscos relacionados à 
atividade, aumentar gradualmente a 
intensidade, utilizar estratégias com-
portamentais para aumentar a adesão 
em consonância com as preferências 
individuais do idoso. Em síntese, além 
de ajustes específicos para esta po-
pulação, a prescrição da atividade fí-
sica deve se basear em componentes 
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REFERÊNCIAS:

fundamentais: modalidade apropriada, 
intensidade, duração, frequência e 
progressão da atividade física.3,4

CONCLUSÃO

Durante o processo de envelhecimen-
to são observadas alterações físicas e 
metabólicas. A redução da capacidade 
aeróbica, as mudanças da constituição 
corporal e o surgimento de complica-
ções decorrentes de doenças crônicas 
podem levar à redução da independên-
cia e ao aumento significativo da mor-
bimortalidade quando associadas ao 
sedentarismo. O engajamento do ido-
so em hábitos de vida saudáveis, além 

de um plano estruturado de atividades 
físicas individualizado, reduzem con-
sideravelmente o risco do surgimento 
de tais complicações independente-
mente da idade de início da prática de 
atividades físicas. Desta maneira, os 
profissionais de saúde devem ser en-
fáticos em orientar, prescrever, deter-
minar e reavaliar o alcance dos objeti-
vos da atividade física periodicamente 
a fim de não adicionar apenas tempo, 
mas sim qualidade de vida a uma po-
pulação em franca expansão.  
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ARTIGOS DE  “HOJE” Rev DERC 2019;25(1):22-23

Com o intuito de determinar a prevalência 
e as características da valva aórtica 
bicúspide (VAB) dentre os atletas de 
elite e analisar os efeitos do treinamento 
de longo prazo sobre suas aortas, os 
autores estudaram atletas com VAB e 
valva aórtica tricúspide (VAT) recrutados 
de um total de 5.136 atletas oriundos 
do Centro de Medicina Esportiva 
do Conselho Nacional Espanhol do 
Esporte.  Foram selecionados 41 atletas 
portadores de VAB, 41 com VAT e 41 
não atletas portadores de VAB. Além 
disso, 16 atletas com VAB que realizaram 
pelo menos dois exames consecutivos, 
separados por no mínimo três anos, 
foram empregados para estudar o curso 

clínico da doença. A prevalência de 
VAB nos atletas de elite foi de 0,8%. O 
tamanho da aorta ascendente foi maior 
em ambos os portadores de VAB quando 
confrontados com atletas com VAT (p = 
0,001), não se observando diferença de 
diâmetros aórticos ente aqueles com 
VAB, atletas e não atletas. Nos atletas 
com VAB, a taxa de crescimento da 
aorta no anel aórtico, seios de Valsalva, 
junção sinotubular e aorta ascendente 
foram, respectivamente, 0,04 ± 0,24, 
0,11 ± 0,59, 0,14 ± 0,38, e 0,21 ± 0,44 mm/
ano. A insuficiência aórtica foi a única 
anormalidade funcional, mas nenhuma 
progressão significativa foi encontrada.

COMENTÁRIOS
A VAB é a anomalia cardíaca congênita 
mais comum, estando presente em 0,9 a 
1,36% da população, percentual não muito 
diferente do observado neste estudo entre 
atletas de elite. Assim, também é achado 
relativamente frequente em atletas e 
este estudo nos mostra que, embora 
sem um grupo controle para avaliar 
também a progressão, o treinamento 
não parece agravar o aumento da aorta 
ascendente que é comum nos portadores 
de VAB. Consequentemente, não parece 
justificável contraindicar o treinamento 
de alta intensidade nos atletas que 
apresentem aortas normais ou pouco 
aumentadas.

COMPORTAMENTO DA VALVA AÓRTICA BICÚSPIDE NOS ATLETAS DE ELITE. 
BORAITA A, MORALES-ACUNA F, MARINA-BREYSSE M, HERAS ME, CANDA A, FUENTES ME, CHACÓN A, DIAZ-GONZALEZ L, RABADAN 

M, PARRA LACA B, PÉREZ DE ISLA L, TUÑÓN J. EUR HEART J CARDIOVASC IMAGING 2019 JAN 31. DOI: 10.1093/EHJCI/JEZ001. 
[EPUB AHEAD OF PRINT]

Este estudo objetivou determinar a 
prevalência e os determinantes de 
achados anormais à ressonância 
magnética (RM) em atletas com ectopia 
ventricular induzida pelo exercício 
(EVIE) confrontando com outros atletas 
sem EVIE, todos com ecocardiograma 
normal ou inconclusivo. Foram incluídos 
36 atletas com EVIE (idade média de 
25 anos; 75% do sexo masculino) e 24 
sem EVIE (idade média de 17 anos; 
75% do sexo masculino). A RM detectou 
anormalidades em 20 atletas com EVIE 
(56%) e cinco sem EVIE (21%), p = 0,004. 
Em especial, o realce tardio com gadolínio 
no ventrículo esquerdo esteve presente 

em 17 atletas com EVIE (47%) e em três 
sem EVIE (13%), p = 0,006, a grande 
maioria com padrão não isquêmico. 
Preditores de uma RM anormal foram 
inversão da onda T no eletrocardiograma 
de repouso (p = 0,05), arritmia ventricular 
complexa na eletrocardiografia dinâmica 
de 24 horas (p = 0,04) e EVIE complexas 
com morfologia de bloqueio de ramo 
direito ou polimórficas durante o teste de 
esforço (p = 0,01).

COMENTÁRIOS
Ectopias ventriculares induzidas pelo 
exercício em atletas merecem melhor 

avaliação. Estudo mostrou percentual 
expressivo de alterações à RM nestes, 
especialmente quando durante o teste 
de esforço mostram-se complexas e com 
padrão de bloqueio do ramo direito, muito 
provavelmente originadas no ventrículo 
esquerdo, ou exibem polimorfismo. No 
entanto, o valor prognóstico desses 
achados e, se podem ser usados para 
indicar ou não a realização de RM, não 
foi determinado, o que parece ser de 
suma importância.

O VALOR PREDITIVO DO TESTE DE ESFORÇO EM ATLETAS COM ECTOPIAS 
VENTRICULARES AVALIADOS POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA. 

CIPRIANI A, ZORZI A, SARTO P, DONINI M, RIGATO I, BARIANI R, DE LAZZARI M, PILICHOU K, THIENE G, ILICETO S, BASSO C, 
CORRADO D, PERAZZOLO MARRA M, BAUCE B. HEART RHYTHM 2019 FEB;16(2):239-248.
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Considerando a incerteza sobre os 
efeitos no longo prazo do nascimento 
sobre o sistema nervoso autônomo, 
os autores estudaram 12 adultos 
jovens e saudáveis oriundos do 
Projeto do Pulmão do Prematuro, pré-
termos recrutados entre 1989 e 1991, 
confrontando-os com 16 indivíduos 
hígidos nascidos a termo, pareados 
conforme sexo e idade, submetendo-
os a teste de esforço máximo em 
cicloergômetro. Adultos nascidos 
prematuros (GP) apresentaram menor 
⩒O2 máximo de pico do que os do 
grupo controle (GC), (34,88 ± 5,24 
vs 46,15 ± 10,21 mL.kg-1.min-1, respec-
tivamente, p < 0,05), recuperação da 
frequência cardíaca (RFC)  mais lenta 
após um e dois minutos de recuperação 

em normóxia (queda absoluta de 20 ± 4 
vs 31 ± 10 e 41 ± 7 vs 54 ± 11 bpm, 
respectivamente, p < 0,01) e em hipóxia 
(19 ± 5 vs 26 ± 8 e 39 ± 7 vs 49 ± 13 
bpm, respectivamente,  p < 0,05).  Após 
ajuste para o ⩒O2 máximo de pico a 
diferença entre as RFC manteve-se 
significativa apenas em condições de 
normóxia.

COMENTÁRIOS
A prematuridade está associada no 
longo termo a algumas anormalidades 
que aumentam o risco de morbidade 
e mortalidade cardiovascular, 
notadamente hipertensão, hipertrofia 
ventricular esquerda e menor fração 
de ejeção quando comparados com 
nascidos a termo. Este estudo mostrou 

menor capacidade de exercício no 
GP, que pode ser explicada pela 
maior presença de morbidade no 
período neonatal com consequências 
adversas no desenvolvimento do 
sistema osteomioarticular. Crianças 
nascidas prematuramente têm maior 
ativação simpática com maior secreção 
urinária de catecolaminas e adultos 
jovens nascidos prematuramente 
exibem redução do componente 
de alta frequência da variabilidade 
da frequência cardíaca, traduzindo 
redução da atividade parassimpática, 
o que poderia explicar a redução 
da RFC, parâmetro este que reflete 
a retirada simpática e a reativação 
parassimpática que parece estar 
alterada nestes indivíduos. 

A RECUPERAÇÃO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA APÓS O EXERCÍCIO MÁXIMO 
ENCONTRA-SE REDUZIDA NOS ADULTOS JOVENS NASCIDOS PREMATUROS. 

HARALDSDOTTIR K, WATSON AM, BESHISH AG, PEGELOW DF, PALTA M, TETRI LH, BRIX MD, CENTANNI RM, GOSS KN, ELDRIDGE 
MW. EUR J APPL PHYSIOL 2019 JAN 11. DOI: 10.1007/S00421-019-04075-Z. [EPUB AHEAD OF PRINT].

Este estudo teve como objetivo avaliar 
a importância clínica de parâmetros de 
interrupção do teste de esforço (TE) 
habitualmente empregados, notadamente 
85% da frequência cardíaca máxima 
teórica estimada (FCMTE), percentual 
de MET atingidos do total previsto e da 
taxa de esforço percebido e sua relação 
com alterações eletrocardiográficas em 
indivíduos aparentemente saudáveis. 
Para tal, os autores conduziram estudo 
transversal com 408 homens e 52 
mulheres submetidos a TE com 
cicloergômetro até a exaustão. Dos 460 
participantes, 73% excederam 85% da 
FCMTE. A taxa de esforço percebido foi 
o parâmetro mais importante utilizado, 

com mediana de 17 no pico do exercício. 
Eventos eletrocardiográficos foram 
detectados em 23/124 (18,5%) naqueles 
que atingiram < 85% da FCMTE e 
em 61/336 que alcançaram > 85% da 
FMCTE (p = 0,92). No último grupo, 
54% das alterações eletrocardiográficas 
ocorreram em < 85% da FCMTE versus 
46% em > 85%, (p = 0,51). Quase metade 
das alterações eletrocardiográficas que 
ocorreram não teriam sido detectadas se 
o exame tivesse sido interrompido com 
FCMTE < 85% e, consequentemente, 
35% das anormalidades cardiovasculares 
detectadas posteriormente por exames 
adicionais não teriam sido identificadas.

COMENTÁRIOS
Embora não se aplique totalmente 
ao nosso meio, onde o emprego do 
cicloergômetro é exceção, vivemos uma 
época de acentuada desvalorização 
do teste ergométrico médica e 
pecuniariamente.  Vemos, cada vez mais, 
exames interrompidos precocemente, 
sem que haja um motivo realmente 
técnico para tal. Este estudo nos mostra 
como o método é sacrificado na sua 
acurácia diagnóstica quando interrompido 
utilizando-se parâmetros arbitrários 
e não a exaustão física alegada pelo 
paciente que, obviamente, na ausência 
dos critérios clássicos de interrupção, 
deve ser a linha de chegada.

TESTE DE ESFORÇO EM INDIVÍDUOS APARENTEMENTE SAUDÁVEIS: 
ONDE COLOCAR A LINHA DE CHEGADA. A EXPERIÊNCIA DO 

PROGRAMA CORPORATIVO FERRARI DE BEM ESTAR.  
SIRICO F, FERNANDO F, DI PAOLO F, ADAMI PE, SIGNORELLO MG, SANNINO G, BIANCO A, CERRONE A, BAIOCCATO V, FILIPPI N, 

FERRARI U, TUZI M, NURZYNSKA D, DI MEGLIO F, CASTALDO C, D'ASCENZI F, MONTAGNANI S, BIFFI A. EUR J PREV CARDIOL 2019 
JAN 23:2047487318825174. DOI: 10.1177/2047487318825174. [EPUB AHEAD OF PRINT].
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Entre a grande abrangência das 
indicações dos testes ergométricos (TE) 
na suspeita de síndrome coronariana 
aguda (SCA), contempladas e relatadas 
em diretrizes clássicas nacionais e 
internacionais, ressaltam-se como 
condições apropriadas ou podendo ser 
apropriadas: a) pacientes estratificados 
como de baixo risco na unidade de dor 
torácica (UDT) ou emergência, após 
estabilização clínica e hemodinâmica, 
sem sinais eletrocardiográficos de 
isquemia ou disfunção ventricular, na 
ausência de arritmias complexas e 
marcadores sorológicos de necrose 
considerados normais; b) antes da alta 
hospitalar, objetivando avaliação de 
risco e prescrição de atividade física; c) 
no diagnóstico diferencial de pacientes 

QUAL A RELEVÂNCIA DO TESTE ERGOMÉTRICO PRECOCE 
NA ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO PÓS-INFARTO AGUDO DO 

MIOCÁRDIO? COMO ESTRUTURAR A PRESCRIÇÃO DO EXERCÍCIO 
AMBULATORIAL PÓS-TESTE NO PACIENTE INFARTADO?

na UDT com sintomas atípicos e com 
possibilidade de doença coronariana.1

A dor torácica continua sendo um dos 
sintomas mais frequentes nas unida-
des de emergência (UE), responden-
do por cerca de oito milhões de aten-
dimentos/ano nos Estados Unidos.2 
Embora aproximadamente 50% destes 
pacientes sejam admitidos para defini-
ção diagnóstica, somente 30% do total 
dos atendimentos representarão qua-
dros com síndrome coronariana aguda 
(SCA).3  Entre estes últimos, 2% a 4% 
são liberados inadequadamente do 
hospital (figura 1), acarretando sérios 
riscos de eventos graves além de pro-
blemas médico-legais.  

Infarto do miocárdio com 
supradesnivelamento de ST 

(IM SST)4,5,6 

Após as abordagens clínica e 
intervencionista iniciais (diretrizes 
específicas), preferencialmente entre 
quatro a seis horas da hospitalização 
e início dos sintomas, surge 
como alternativa complementar a 
estratificação não invasiva de risco, 
habitualmente entre três e sete dias 
após o IM SST. É empregada com o 
objetivo de antecipar a alta hospitalar 
naqueles pacientes (P) com baixo 
risco de complicações e auxiliar o 
estabelecimento do prognóstico a 
longo prazo, entre outras informações. 
A avaliação da função ventricular 
sistólica (fração de ejeção) e a 
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realização de testes de estresse, entre 
os quais o TE, são de fundamental 
importância dentro do processo de 
decisão médica. Neste contexto, 
a detecção de isquemia naqueles 
pacientes que não se submeteram à 
cinecoronariografia ou à avaliação da 
repercussão funcional de estenoses 
coronárias residuais apresenta-se 
como indicação preferencial. Em geral, 
não são candidatos ao TE pré-alta 
hospitalar os pacientes submetidos à 
intervenção coronária percutânea ou 
revascularização cirúrgica do miocárdio 
que foram totalmente revascularizados. 
Da mesma forma há contraindicação 
formal na presença de situações 
de alto risco como angina instável, 
insuficiência cardíaca descompensada 
e arritmias graves (risco de morte). 
Adicionalmente, os TE possibilitam a 
abordagem da capacidade funcional 
objetivando a prescrição de exercícios 
em um programa de reabilitação 

cardiovascular, além de identificar 
marcadores de risco adicionais em 
alguns pacientes, como a detecção 
de arritmias, o desencadeamento de 
angina em baixa carga de trabalho, 
resposta hemodinâmica anormal 
(comportamento da pressão arterial 
(PA) e frequência cardíaca - FC), 
isquemia silenciosa precoce, entre 
outros.  

Valor prognóstico do TE em 
pacientes com síndrome 

coronariana aguda com elevação 
do segmento ST (IM SST)7,8,9

Torna-se limitado considerando-se 
a era da reperfusão, uma vez que o 
desfecho “mortalidade”, de maneira 
geral, é muito baixo após fibrinólise 
ou angioplastia primária, levando à 
diminuição do valor preditivo positivo 
de uma prova ergométrica alterada.  Em 
análise do banco de dados do estudo 
GISSI-2, 6.296 pacientes com IM SST 

e terapia fibrinolítica submeteram-se a 
TE máximos limitados por sintomas, 
com seguimento clínico de seis meses. 
Foram considerados “negativos”, 
“positivos” e “não diagnósticos” em 
38%, 26% e 36%, com mortalidades 
nos referidos grupos de resultados de 
0,9%, 1,7% e 1,3%, respectivamente, 
diferenças estas não significativas. 
Ainda, os valores preditivos 
positivos do TE pré-alta hospitalar 
para os desfechos isolados (morte 
cardíaca) ou combinados (reinfarto 
ou morte cardíaca), bem como da 
cintilografia de perfusão do miocárdio 
e da ecocardiografia de estresse, 
mostraram-se menores quando em 
comparação à fração de ejeção, quer 
em pacientes submetidos à trombólise 
ou não. Nesta mesma avaliação o 
maior marcador de mortalidade aos 
seis meses foi a habilidade de poder 
realizar o TE (1,3% morte cardíaca) 
versus a incapacidade de submeter-se 

QUAL A RELEVÂNCIA DO TESTE ERGOMÉTRICO PRECOCE NA 
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO PÓS-INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO? 

Mastrocola et al.

Figura 1: Apresentação da dor torácica nas unidades de emergência, com implicações clínicas, formas de apresentação e métodos de 
investigação e estratificação de risco. IM SST - infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de segmento ST; IM SSST - infarto do 
miocárdio sem supradesnivelamento  de segmento ST; Mioc. - miocárdio; Cor. - coronárias. Modificado de Amsterdan et al.3 
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ao exercício por contraindicações (7,1% 
morte cardíaca), com maior frequência 
de comorbidade. Os protocolos 
recomendados variam de acordo 
com a experiência do laboratório, 
adequados às características do 
paciente, com alternativas para o TE 
pré-alta hospitalar que incluem desde 
provas submáximas (Bruce modificado 
ou Naughton) até exercício limitado por 
sinais ou sintomas e Bruce original, 
antes e após a liberação para o 
domicílio, em pacientes selecionados 
de baixo risco.10,11,12 

Infarto do miocárdio sem 
supradesnivelamento de ST 

(IM SSST) 

A grande maioria dos pacientes em 
evolução de síndromes coronarianas 
agudas sem elevação de segmento 
ST, que incluem a angina instável 
e o IM SSST devem submeter-se à 
estratificação precoce e tardia de 
risco, considerando-se o enorme 
impacto resultante dentro do processo 
de decisão médica e implicações 

prognósticas futuras.  Adicionalmente 
aos marcadores e escores clínicos 
de risco para desfechos adversos, 
definidos e abordados em documentos 
apropriados, destacam-se: a) presença 
de fatores de risco modificáveis14; 
b) idade avançada e sexo15,16,17; 
c) antecedente de IM ou acidente 
vascular cerebral prévios18,19,20; d) 
doença arterial periférica21; e) doença 
pulmonar obstrutiva crônica e apneia 
obstrutiva do sono22; f) doença renal 
crônica23; g) insuficiência cardíaca24; 
h) arritmias (fibrilação atrial, 
taquicardia ventricular sustentada, 
fibrilação ventricular)25,26; i) alterações 
eletrocardiográficas (localização 
do IM, bloqueio do ramo esquerdo, 
infradesnível de segmento ST)27,28; j) 
biomarcadores (troponinas I e T, BNP e 
NT-proBNP, proteína C-reativa)29  entre 
outros. Para pacientes caracterizados 
como risco intermediário/ baixo que não 
se submeteram à cinecoronariografia, 
testes de estresse não invasivos 
antes da alta hospitalar podem 
agregar importante valor prognóstico 

incremental (teste ergométrico com 
elevado valor preditivo negativo na 
evolução em curto/médio prazo), bem 
como auxiliar na decisão do melhor 
momento do estudo angiográfico.   

Valor do teste ergométrico na 
evolução precoce de pacientes 

com síndrome coronariana aguda 
sem elevação do segmento ST 

(IM SSST)

A aplicação do TE dentro da estratégia 
conservadora inicial nos pacientes 
estáveis considerados de baixo risco é 
consolidada e embasada por diretrizes 
clássicas.30  Tem como objetivo maior a 
descoberta de indivíduos de alto risco 
que porventura não foram identificados 
pela estratificação clínica imediata e 
que apresentem isquemia acentuada 
(quantidade de miocárdio em risco), 
mas com melhora de sobrevida quando 
o manejo médico volta-se à intervenção 
invasiva e revascularização. Também, 
avaliar pacientes de baixo risco sem 
isquemia ou sem isquemia limitante 
que tenham evolução semelhante 
quando comparados àqueles com 
terapia médica otimizada isolada. 
Adicionalmente, e a exemplo dos 
pacientes em evolução de IM SST, 
oferece informações prognósticas, 
auxilia na prescrição de exercícios e 
na avaliação da efetividade da terapia 
implementada, entre outras situações. 

É procedimento seguro desde 
que em pacientes assintomáticos 
estáveis, entre dois e cinco dias de 
evolução, podendo ser realizado mais 
tardiamente naqueles com indicadores 
de maior risco como por exemplo 
na presença de fração de ejeção 
reduzida, idade avançada e doença 
arterial periférica31, ou ainda, frente 
a comorbidades/contraindicações 
ao estudo invasivo. O TE apresenta, 
mesmo assim, critérios arbitrários de 

Artéria “culpada” revascularizada. Outras artérias com lesões residuais de 
significado funcional não conhecido; 

Revascularização completa - para início de programa de reabilitação cardiovascular, 
em especial naqueles com disfunção ventricular sistólica;

Baixo risco identificado na evolução - quantidade de miocárdio em risco limitada 
e fração de ejeção normal, sem prejuízo aparente das atividades de vida diária 
durante hospitalização;

Pacientes estáveis com insuficiência mitral pós IM ou dispneia hábeis para exercício. 
Ecodopplercardiografia de esforço para avaliação dinâmica da regurgitação, bem 
como pressões intraventriculares;

Pacientes com baixo risco e biomarcadores elevados por condições não cardíacas 
(anemia, hipoxemia), com fatores de risco para DAC. TE considerado para fins 
diagnósticos e prognósticos;

Pacientes com baixo risco e DAC como possível responsável  por elevação de 
biomarcadores (síndrome coronariana aguda sem elevação do segmento ST, do 
tipo 2). TE considerado para fins diagnósticos e prognósticos.

Quadro 1. Situações clínicas favoráveis à realização de TE precoce pós-alta hospitalar na 
evolução de síndromes coronarianas agudas (IM SSST). 
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interrupção observados na literatura, 
quando aplicado em período de pré-alta 
hospitalar. São recomendadas provas 
submáximas, com FC alcançada em 
torno de 70% do máximo previsto ou 
130 bpm, ou ainda, limitadas por sinal 
e sintomas mas com valor prognóstico 
documentado.32 Em clássico estudo 
randomizado comparando as estratégias 
invasiva versus conservadora em 1.200 
pacientes com síndromes coronarianas 
instáveis não foram verificadas 
diferenças significativas nos desfechos 
morte, infarto não fatal ou reinternação 
por angina no primeiro e terceiro 
anos de seguimento.33  A indicação 
de TE em período precoce pós-alta 
hospitalar volta-se àqueles pacientes 
que têm a expectativa de ganho da 
capacidade funcional e possibilidade 
de realização de provas máximas, com 
maior poder de estratificação (quadro 
1). De outra forma, não se beneficiarão 
os submetidos a procedimentos de 
revascularização completa e os que 
não são candidatos à revascularização, 
como comorbidades ou expectativa de 
vida limitada e anatomia coronária 

desfavorável. Exceção nesta última 
condição, o TE pode ser de valor 
em definir se a isquemia é a  causa 
dos sintomas e orientar o manejo 
terapêutico.  

Como estruturar a prescrição do 
exercício ambulatorial pós-TE 

após infarto do miocárdio

Há evidências estabelecidas que 
a aplicação de exercícios como 
prevenção secundária dentro dos 
princípios clássicos da reabilitação 
cardiopulmonar e metabólica reduz a 
mortalidade cardiovascular, admissões 
hospitalares e melhora a qualidade de 
vida, sem efeitos consistentes sobre 
taxas de mortalidade total, infarto do 
miocárdio não fatal e revascularização 
do miocárdio.34 Os programas de 
reabilitação cardiovascular após a alta 
hospitalar, em pacientes após infarto do 
miocárdio, revascularização miocárdica 
ou internação por insuficiência 
cardíaca, abordando as fases II, III 
e IV após o evento, compreendem o 
treinamento supervisionado estruturado 
por períodos variáveis de tempo, além 

de medidas de prevenção secundária 
adicionais. As orientações ou 
componentes centrais de tais programas 
que incluem a avaliação médica inicial, 
o treinamento físico “per si”, ações de 
prevenção para controle de fatores 
de risco, com educação continuada 
relativa à dieta, manejo do peso, 
aderência ao exercício e à terapêutica 
instituída, suporte psicossocial, entre 
outros, devem ser implementadas por 
equipe multiprofissional, visualizando-
se sempre e de modo dinâmico as 
limitações e habilidades do paciente 
individual. Na área específica de 
treinamento físico estas devem ser 
integradas objetivando-se a prescrição 
do exercício, a avaliação da evolução 
da capacidade funcional e da melhora 
objetiva da qualidade de vida, incluindo 
o controle dos sintomas, além de 
estimular a participação de longo prazo 
em programas não supervisionados. 
Desta forma e dentro do conhecimento 
dos componentes para a adequada 
elaboração do programa individualizado, 
a saber modo, intensidade, frequência 
e duração, bem como progressão das 
atividades, torna-se recomendada 
a estratificação prévia de risco do 
candidato, objetivando a implementação 
tanto dos exercícios de endurance 
como resistidos ou de resistência, 
bem como o nível de supervisão a 
ser adotado.Torna-se parte integrante 
desta estratificação inicial a realização 
de TE sintoma limitante, que norteará 
a prescrição a partir da análise do 
comportamento das variáveis envolvidas 
no exercício, como FC, ritmo, PA, sinais 
e sintomas, percepção subjetiva do 
cansaço e capacidade física, alterações 
eletrocardiográficas (ST), entre outros 
(quadro 2).35  Em situações específicas 
e de acordo à disponibilidade local, 
o teste cardiopulmonar de exercício 
(TCPE) pode representar excelente 
alternativa para a caracterização mais 
objetiva dos limites a serem alcançados 

1 - NYHA (New York Heart Association) classes I ou II

2 - Sem evidências de insuficiência cardíaca

3 - Sem evidências de isquemia miocárdica (eletrocardiograma) ou angina em 
repouso

4 - Sem evidências de isquemia miocárdica (eletrocardiograma) ou angina durante 
o exercício em gasto metabólico ≤ 6 MET

5 - Ausência de taquicardia ventricular não sustentada ou sustentada em repouso 
ou durante o exercício

6 - Comportamento normal da pressão arterial sistólica durante a fase de esforço 
do TE

7 - Capacidade de exercício > 6 MET

8 - Capacidade de auto monitorização (intensidade da atividade)

Quadro 2. Algumas variáveis clínicas e ergométricas de pacientes com o diagnóstico de 
doença arterial coronariana conhecida, incluindo infarto do miocárdio, revascularização 
cirúrgica e ou percutânea, angina estável, testes ergométricos anormais e cinecoronariografia 
anormal, classificados como baixo risco de complicações para exercício intenso - Risco para 
treinamento Classe B). Modificado de Fletcher et al
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AS SESSÕES INCLUEM EXERCÍCIOS DE AQUECIMENTO, FLEXIBILIDADE E DESAQUECIMENTO

Aeróbicos
Intensidade 

(capacidade funcional)
Duração (min) Frequência Modalidades - exemplos

Recomendações 50 - 80% 30 - 60 3 a 5 x / sem Ciclismo, caminhada, esteira, escala-
da, remo, ergômetro braços/ pernas, 
entre outros - atenção a treinamento 
contínuo/ intervalado

Resistidos Fadiga moderada em 
10/15 repetições por 
série de exercícios 
específicos

Até 3 séries de diferen-
tes (8-10) exercícios de 
extremidades superio-
res e inferiores

2 a 3 x / sem Bandas elásticas, exercícios calis-
tênicos, pesos (halteres), polias de 
parede, bolas de areia, aparelhos de 
musculação (“pulley”, “leg press”), 
etc.

Quadro 3. Intervenções e componentes para a prescrição individualizada ambulatorial de exercícios aeróbicos e treinamento de resistência 
do paciente após o infarto do miocárdio.

1 - NYHA (New York Heart Association) classes III ou IV

2 - Capacidade Funcional < 6 MET 

3 - Angina ou infradesnível de ST considerado “isquêmico” em carga metabólica < 6 MET

4 - Taquicardia ventricular não sustentada (TVNS) induzida pelo exercício.

5 - Comportamento anormal da pressão arterial sistólica (PAS) durante o esforço, com queda abaixo dos níveis de repouso.

6 - Evento prévio de parada cardíaca, não desencadeada durante evolução de IM ou procedimento cardíaco. 

7 - Capacidade de exercício < 6 MET

8 - Outros resultados caracterizados como de “alto risco” durante TE ou comorbidades que possam resultar em risco de morte.

Quadro 5. Algumas variáveis clínicas e ergométricas de pacientes com o diagnóstico de doença arterial coronariana conhecida, incluindo 
infarto do miocárdio, revascularização cirúrgica e ou percutânea, angina estável, testes ergométricos anormais e cinecoronariografia anormal, 
classificados como moderado a alto risco de complicações cardíacas durante exercício ou sem capacidade plena de automonitorização - 
Risco para treinamento Classe C. Modificado de Fletcher et al.
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Intensidade
Lactato 
(mmol/L)

MET %⩒O2 pico % RFC %FCmax Borg (6-20) Treinamento

Baixa, esforço leve 2 - 3 2 - 4 28 - 39 30 - 39 45 - 54 10 - 11 Aeróbico

Moderada, esforço 
moderado

4 - 5 4 - 6 40 - 59 40 - 59 55 - 69 12 - 13 Aeróbico

Alta, esforço vigoroso 6 - 8 6 - 8 60 - 79 60 - 84 70 - 89 14 - 16
Lactato, Aeróbico, 
Anaeróbico

Esforço muito intenso 8 - 10 8 - 10 >80 >84 >89 17 - 19 
Lactato, Aeróbico, 
Anaeróbico

Quadro 4. Alternativas para a prescrição de exercícios após a realização de testes ergométricos e testes cardiopulmonares de exercício em 
regime ambulatorial, objetivando as diferentes intensidades aplicadas e o tipo de metabolismo envolvido.

MET: equivalentes metabólicos da tarefa, ⩒O2 pico: consumo de oxigênio no pico do exercício, RFC: reserva da frequência cardíaca, FCmax: frequência 
cardíaca máxima.

Modificado de Fletcher et al.35
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e faixas estabelecidas de treinamento.

As intervenções de caráter ambulatorial, 
quer no exercício supervisionado nas 
fases II e III, quer na atividade não 
supervisionada de manutenção à longa 
distância (fase IV) seguem os princípios 
gerais dos programas de reabilitação 
cardiovascular (quadros 3 e 4).36

Na prática clínica, em um paciente 
ambulatorial após infarto do miocárdio 
que se submeteu ao TE como 
ferramenta inicial de estratificação, quer 
nas classes B (quadro 2) ou C (quadro 5 
- somente exercício supervisionado em 
centros de reabilitação especializados), 
formas adicionais de prescrição do 
exercício, como a caracterização das 
capacidades funcionais “Útil”, “Limite” 
e “Máxima” podem ser empregadas.

Prescrição de exercícios 
utilizando-se o TCPE 

Baseia-se na determinação objetiva 
da capacidade funcional máxima 
ou de pico (⩒O2 máximo ou pico) e 
dos limiares ventilatórios (primeiro 
e segundo) obtidos durante esforço 
físico programado através da análise 
dos gases expirados em sistemas 
fechados. O objetivo maior é o encontro 
da maior intensidade relativa de esforço 
(%⩒O2 máx e faixa correspondente 
de FC) que é desenvolvida em 
ambiente predominantemente aeróbico, 
imediatamente abaixo da ocorrência 
do “limiar anaeróbico” (LA) ou primeiro 
limiar ventilatório, definido como 
o momento do exercício no qual a 
velocidade de produção de ácido lático 
excede a velocidade de remoção, 
com consequente acúmulo de ácido 
decorrente de metabolismo anaeróbico. 
A caracterização deste “momento 
metabólico” pode ser utilizada como 
base para o cálculo da prescrição do 
exercício nestes pacientes, não somente 
na determinação da faixa de FC de 
treinamento, mas do gasto calórico 

total durante as sessões, velocidade 
de caminhada e ou corridas, distância 
percorrida, entre outros. Adicionalmente, 
o conhecimento do segundo limiar 
ventilatório ou ponto de compensação 
respiratória torna-se de importância, 
em especial para pacientes de baixo 
risco (Classe B) no estabelecimento 
de faixa de segurança entre o primeiro 
e segundo limiares. Eventualmente tais 
pacientes ultrapassam transitoriamente 
o limite inicial estabelecido quando, por 
exemplo, na realização de treinamento 
intervalado de maior intensidade. 
Ressalta-se finalmente que as variáveis 
ventilatórias obtidas dos TCPE 
devem ser analisadas em conjunto às 
respostas eletrocardiográficas, clínicas 
e hemodinâmicas da prova ergométrica 
associada.

CASO CLÍNICO

Paciente AMR, 38 anos, triatleta 
amador com antecedentes de IM SST 
em parede inferior. Foi encaminhado 
ao Programa de Reabilitação 
Cardiopulmonar na alta hospitalar e 
submetido em 10 dias ao TCPE para 
identificação do limiar anaeróbico e 
prescrição do treinamento físico em 
grau metabólico adequado.

Na Figura 2 a curva de tendências 
das variáveis ventilatórias obtidas 
durante TCPE identifica os limiares 
e o consumo máximo alcançado de 
oxigênio, possibilitando o cálculo da 
frequência ou faixa de FC e carga 
de trabalho recomendados para a 
prescrição inicial do exercício.

Figura 2. Identificação do limiar anaeróbico (LA) ou “anaerobic threshold” (AT) e do ponto 
de compensação respiratória (RC) pelo método do V-Slope, com a produção de CO2 ou 
⩒CO2 representada no eixo das ordenadas ou “Y” e o consumo de oxigênio ou ⩒O2 no 
eixo das abscissas ou “X”. FC = frequência cardíaca; PETO2 = pressão expirada final de O2; 
PETCO2 = pressão expirada final de CO2; ⩒E/⩒CO2 = equivalente ventilatório de CO2; Rec 
= recuperação. O momento identificado como o LA ocorre em FC próxima a 128 bpm, na 
velocidade de 8,0 km/h, em corrida no plano. 
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